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Gelenkpunktionen zur Diagnostik (Gelenkanästhesie) und Therapie werden in der Pferdeme-
dizin relativ häufig durchgeführt. Komplikationen nach Gelenkpunktion treten relativ selten 
auf. Genaue Daten bezüglich der Komplikationswahrscheinlichkeit nach Gelenkpunktion 
beim Pferd liegen in der Literatur, nach dem Wissen der Autorin, bisher allerdings noch nicht 
vor. In dieser Studie wird auf Basis einer umfassenden Datensammlung die Komplikationsra-
te des Jahres 2006 rechnerisch geschätzt. 
Komplikationen können im schlimmsten Fall den Tod des Patienten nach sich ziehen und sind 
insbesondere auf iatrogene Infektionen zurückzuführen, infolge derer es oftmals zu Schaden-
ersatzansprüchen an den Tierarzt kommt  (BECKER 2009). Um das Komplikationsrisiko so 
weit wie möglich zu minimieren, ist es notwendig bestimmte Punkte bei der Durchführung 
der Punktion zu beachten. Hierzu gibt es in der Literatur einige Angaben, welche sich mitun-
ter allerdings auch widersprechen. Die vorliegende Arbeit untersucht, ob ein Zusammenhang 
zwischen dem Auftreten von Komplikationen und der Durchführung der Gelenkpunktion 
besteht. 
Aufgrund der einfacheren Lesbarkeit wird im Folgenden das generische Maskulinum verwen-
det. Grundsätzlich ist aber ein geschlechtsneutraler Gebrauch beabsichtigt. Folgende Begriffe 
werden jeweils synonym verwendet: Arthrozentese, Gelenkpunktion und Punktion; 
(Fahr)Praxis und Praxis; Fachtierarzt und Fachtierarzt für Pferde sowie Merkmal und Variab-
le. 
 
1.2 Anatomie und Physiologie der Gelenke 
 
Gelenke können nach ihrer Beweglichkeit eingeteilt werden in Synarthrosen (unbeweglich), 
Amphiarthrosen (geringe Beweglichkeit) und Diarthrosen/ echte Gelenke (große Beweglich-
keit) oder nach dem verbindenden Gewebe in Syndesmosen bzw. Synchondrosen (Bindege-
webe oder Knorpel) und echte Gelenke/ Articulationes synoviales (hyaliner Knorpel). Die 
echten Gelenke bestehen aus von Gelenkknorpel überzogenen knöchernen Gelenkflächen, 
Gelenkkapsel, Gelenkhöhle, Gelenkflüssigkeit (Synovia) und Bändern (MCILWRAITH 
2002). Der von der Gelenkkapsel und den Bändern gebildete Halteapparat, die Anordnung der 
gelenkbildenden Knochen und die umgebenden Muskeln und Sehnen gewährleisten die Stabi-
lität des Gelenks, zusätzlich unterstützt durch einen negativen hydrostatischen Druck im 





Der Gelenkknorpel ist milchig undurchsichtig bis leicht bläulich durchscheinend und besteht 
aus hyalinem Knorpel, aus Chondrozyten, Kollagenfasern und amorpher Grundsubstanz mit 
Proteoglykanen und Glykoproteinen (FREEMAN 1972). Die Kollagenfasern gewährleisten 
die Zugfestigkeit des Gelenkknorpels (KEMPSON et al. 1973), wobei obere Schichten des 
ausgewachsenen Gelenkknorpels höhere Zugfestigkeit als tiefere Schichten haben. Bei ober-
flächlichen Verletzungen besteht Gefahr der Zerreißung des Knorpels. Der Gelenkknorpel ist 
frei von Nervenendigungen und bei adulten Pferden gefäßfrei, die Ernährung erfolgt durch 
Diffusion aus der Synovia (MCILWRAITH 2002). Im jungen unreifen Knorpel erfolgt die 
Ernährung auch über Gefäßknospen aus der Epiphyse (OGATA et al. 1978). Der Gelenkknor-
pel besitzt hohe Druckfestigkeit bei geringer Zugfestigkeit. Durch mechanische Stimulation 
wird die Funktion der Knorpelzellen so reguliert, dass der Erhalt der Knorpelintegrität ge-
währleistet wird. Eine gesteigerte oder verminderte Belastung führt dagegen zur Knorpelschä-
digung (METZ 2001). Die Aufgabe der Stoßdämpfung wird laut RADIN und PAUL (1970) 
hauptsächlich durch Knochen und periartikuläres Weichteilgewebe übernommen, der Knorpel 




Die äußere Faserschicht der Gelenkkapsel (Stratum fibrosum) besteht aus straffem Bindege-
webe. In dieser findet sich die Mehrzahl der Nervenendigungen für das Schmerzempfinden, 
ebenso finden sich solche Nervenendigungen in den Bändern und zum Teil auch in der Syno-
vialmembran, welche aber relativ schmerzunempfindlich ist (MCILWRAITH 2002). Auch 
werden das Stratum fibrosum und die Gelenkbänder über propriorezeptive Nervenendigungen 
versorgt, diese registrieren Gelenkstellung und Grad der Stellungsänderung (DYCE et al. 
1991). Die Faserschicht gibt mechanische Stabilität und geht über ins Periost oder Peri-
chondrium. Innen schließt sich die Synovialmembran (Stratum synoviale) an, welche die 
Gelenkhöhle, mit Ausnahme des Gelenkknorpels, auskleidet. Diese Schicht ist weiß bis gelb-
lich- weiß, durch Verletzungen sind sekundäre violette bis braune Verfärbungen möglich 
(MCILWRAITH 2002). Sie ist teilweise glatt (Bereiche mit großer Druckbelastung) und 
stellenweise mit Zotten bedeckt, welche bei Traumata proliferieren (MCILWRAITH und 
FESSLER 1978). Es handelt sich um modifiziertes mesenchymales Gewebe aus zwei Schich-
ten, der Subintima aus faserreichem Bindegewebe oder Fettgewebe (mit Blutgefäßen und 
Lymphgefäßen) und der Intima, welche unvollständig mit Synoviozyten ausgekleidet ist 
(MCILWRAITH 2002). Es gibt keine Basalmembran (VAN SICKLE und KINCAID 1978). 
Die Synoviozyten lassen sich in Typ A (ähnlich Makrophagen) und Typ B (Fibroblasten) 
einteilen (JOHANSON und REJNO 1976), wobei auch Zwischenformen (Typ C) vorkommen 
und eventuell die einzelnen Typen nur Ausdruck der gegenwärtig zu erfüllenden Funktion 
sind (GHADIALLY 1978). 
Die nervale Versorgung erfolgt zum einen aus benachbarten peripheren Nerven, die an die 
Kapsel ziehen und zum anderen von benachbarten Muskelnerven (DEE 1978). Die Aufgaben 
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der Synovialmembran sind Phagozytose, Regulation von Protein- und Hyaluronsäuregehalt 
(Permeabilitätsschranke) in der Synovia und Regeneration (VAN SICKLE und KINCAID 
1978). Letztere erfolgt über die Bildung eines Hämatoms, das Einwandern von Makrophagen 
und Fibroblasten, die sich scheinbar in beide Synoviozyten- Typen umwandeln bis zum nor-
malen Aussehen einer Synovialmenbran und anschließender Reifung mit Differenzierung 
zahlreicher neuer Synoviozyten beider Typen (MITCHELL und BLACKWELL 1968). Deh-
nungs- und Kontraktionsfähigkeit sowie das Vermögen zur Faltenbildung werden durch Ent-





Die Synovia ist ein Ultrafiltrat des Plasmas plus Hyaluronsäure in hohen Konzentrationen. 
Die Hyaluronsäure bedingt die Viskosität der Synovia (RORY 1996) und ist wichtigster Be-
standteil der Synovia für die Grenzflächenschmierung und somit die Gleitfähigkeit der Syno-
vialmembran (RADIN et al. 1971). Der größte Reibungswiderstand bei Gelenkbewegungen 
findet sich im Bereich des Stratum synoviale und Stratum fibrosum (MANKIN und RADIN 
1979). Die Knorpel auf Knorpel- Gleitfähigkeit bei geringer Belastung wird durch den Gly-
koprotein- Gleitfaktor gewährleistet. Bei stärkerer Belastung trennt sich das Gleitmittel vom 
Knorpel, dann tritt hydrostatische Schmierung in Kraft, wobei die Gelenkflächen von einem 
Film aus Synovia und interstitieller Flüssigkeit des Knorpels überzogen werden (RADIN et al. 
1970; RADIN und PAUL 1972). 
 
1.2.4 Funktion der Gelenke 
 
Gelenke haben zwei Funktionen, die Bewegung und die effiziente und schmerzfreie Belas-
tungsübertragung (RORY 1996). Untere Gelenke haben mehr Stabilität durch Bänder, obere 
Gelenke durch Muskelmassen. Die Bewegungsebenen sind durch Bänder, Gelenkkapsel und 
die Knochen- Knorpelkontur begrenzt. Grundsätzlich sind Flexion, Extension, Abduktion, 
Adduktion, Rotation und Translation möglich, wobei gegenüberliegende Bänder und Sehnen 
und die Kontur der Knorpeloberfläche die Bewegungen ausgleichen und Bewegungen außer-
halb der  vorgesehenen Möglichkeiten verhindern (SIMON 1985). Bei Flexion und Extension 
sowie bei Adduktion und Abduktion ändert sich bei den meisten Gelenken der Winkel der 
zueinander stehenden Knochen in der Sagittal- bzw. Transversalebene. Die Rotation ist die 
Bewegung des Knochens um seine Längsachse senkrecht zum Gelenk und die Translation die 
Parallelverschiebung zwischen zwei ebenen Gelenkoberflächen (DYCE et al. 1991). 
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1.3 Pathophysiologie der Gelenke 
 
1.3.1 Schädigung des Gelenkknorpels 
 
Bei traumatischer Einwirkung auf den Gelenkknorpel erleidet dieser einen Defekt oder es 
setzt sich ein degenerativer Prozess in Gang. Bei letzterem kommt es zu verschiedenen mor-
phologischen Veränderungen, wie Chondromalazie (Knorpelerweichung), oberflächliche oder 
tiefe Auffaserung und Erosion sowie zu biochemischen Veränderungen (Verlust von Glyko-
saminoglykanen und Proteoglykanen), welche den sichtbaren Veränderungen vorausgehen 
können (MCILWRAITH und VAN SICKLE 1981; MCILWRAITH  1982). Oberflächliche 
Verletzungen heilen nicht, den Knorpel bis zur subchondralen Knochenoberfläche durchzie-
hende Defekte werden durch Metaplasie des Granulationsgewebes vom Gelenkrand oder von 
subchondralen Markspalten aus repariert (RIDDLE 1970). Das Ersatzgewebe besteht in tiefe-
ren Schichten aus unreifem hyalinem Knorpel und in oberflächliche Zonen aus Faserknorpel, 
an dem zum Teil die Synovialmembran befestigt ist. Hierbei gleicht bei geringer Synovialad-
häsion das Ersatzgewebe am ehesten dem umgebenden hyalinen Knorpel (GRANT 1976). Der 
Ersatzknorpel enthält signifikant weniger Glykosaminoglykane und Proteoglykane und einen 
bleibendem fibrösem Anteil. Trotz erhöhter Aktivität der Chondrozyten bestätigen die meisten 
Studien geringe Heilungserfolge von Gelenkknorpel, eine eigene Regenerationsfähigkeit 
wurde dem Knorpelgewebe meist abgesprochen (REPO und MITCHELL 1971). Eine Studie 
an Kaninchen (MITCHELL und SHEPARD 1980) zeigt aber eine Primärheilung des hyalinen 
Knorpels unter Druck ohne Vermittlung von Granulationsgewebe. Es ist aber zu beachten, 
dass Frakturen, die zwar adaptiert, nicht aber durch Druck fixiert wurden eine Sekundärhei-
lung mit Bildung von Granulationsgewebe erkennen ließen. Eine Gewährleistung des benötig-
ten Druckes dürfte bei den meisten Gelenkerkrankungen schwierig sein. 
 
1.3.2 Schädigung der Synovialmembran und Synovialerguss 
 
Bei Synovitis treten typische Entzündungserscheinungen auf. Es kommt zum Synovialerguss 
und zur Schwellung der Kapsel. Die Synovitis ist relativ unspezifisch für die einzelnen Ge-
lenkerkrankungen, mit Ausnahme der infektiösen Arthritis (MCILWRAITH 2002). Problema-
tisch sind, die bei einer Entzündung freigesetzten, potentiell knorpelzerstörenden Enzyme 
(Proteasen, Kollagenasen, Glykosidasen) sowie die Prostaglandine, die den Proteoglykange-
halt der Knorpelmatrix senken (LIPPIELLO et al. 1978; FULKERSON et al 1979). Auch 
besteht wahrscheinlich ein Einfluss der Synovitis auf die Bildung der Peroxidradikale 
(SHORT und BEADLE 1978), welche die Fähigkeit besitzen, Hyaluronsäure (GREENWALD 
und MOY 1980) sowie Proteoglykane und Kollagen (GREENWALD et al. 1976) im Knorpel 
zu schädigen. Es kommt zu Gelenkschmerzen durch Übertragung des Reizes an die Faser-
schicht oder Einbeziehung des Stratum fibrosum ins Entzündungs-geschehen. 
Der Synovialerguss verstärkt sich durch größere interzelluläre Abstände und dadurch erhöhten 
transsynovialen Austausch aller kleinen Moleküle durch erleichterte Diffusion (SIMKIN 
1979). Es kommt zu verminderter Blutzufuhr, aufgrund eines kollabierenden Kapillarnetzes 
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und dadurch zu Hypoxie, Azidose und Abnahme des Glukosegehalts der Synovia 
(RICHMAN et al. 1981). Der Proteingehalt bei traumatischen Ergüssen ist, durch die gestei-
gerte Gefäßpermeabilität (SIMKIN 1979) und vermehrte Synthese durch die Synoviozyten 
(ROY et al. 1966), erhöht. 
 




Bei der Osteochondrose handelt es sich um eine Störung der Differenzierung der Zellen im 
wachsenden Knorpel. Die enchondrale Ossifikation bleibt aus, der hypertrophierte Knorpel 
persistiert und in der Radiärzone entstehen Nekrosen des verdickten persistierenden Knorpels 
(STROMBERG und REJNO 1978). Die am häufigsten zitierten ätiologischen Faktoren sind 
genetisch vererbte Faktoren, schnelles Wachstum, anatomischer Aufbau, Trauma und Ernäh-
rungsunausgewogenheit, wobei hauptsächlich erbliche und anatomische Faktoren als Ursache 
am besten wissenschaftlich nachgewiesen sind. Neue Untersuchungen unterstützen die Ver-
mutung, dass die mangelhafte Blutversorgung des wachsenden Knorpels der erste Schritt der 
Pathogenese ist. Daneben werden auch die Bildung brüchigen Knorpels, Fehler in der Diffe-
renzierung der Chondrozyten und subchondrale Knochennekrose diskutiert (YTREHUS 
2007). Der geschädigte Knorpel ist anfällig für Fissuren und unter Umständen kann ein pro-
gressiver Knorpelabbau zu den Syndromen der Osteochondrosis dissecans (marginale Osteo-
chondrose oder periphere Knorpelablösungen) oder periartikulären subchondralen 
Knochenzysten führen (PETTERSON und REILAND 1968; 1969). Die Osteochondrosis 
dissecans tritt mit abnehmender Häufigkeit vor allem an folgenden Gelenken auf: Knieschei-
bengelenk, Talokruralgelenk, Schultergelenk, Fesselgelenk, Karpalgelenk, Ellbogengelenk 
und Hüftgelenk (TROTTER und MCILWRAITH 1981). Ein Gelenkerguss, meist in Verbin-
dung mit einer ggr.- mgr. Lahmheit ist ein typisches Symptom, oft kann röntgenologisch eine 
Diagnose getroffen werden (MCILWRAITH 2002). 
 
1.4.2 Degenerative Gelenkerkrankungen (Osteoarthritiden) 
 
Hierbei handelt es sich um eine Gruppe von Erkrankungen, die mit einer progressiven Ver-
schlechterung des Gelenkknorpels (Auffaserung) in Verbindung mit Veränderungen des 
Knochens und der Weichteilgewebe des Gelenkes einhergehen. Klinisch zeigen sich Schmerz 
und Dysfunktion des Gelenkes (MCILWRAITH 2002). Die Osteoarthritis wird in eine primä-
re (ungeklärte Ursache) und sekundäre (bekannte Ätiologie) Form unterteilt (FREEMAN 
1972). Formen der degenerativen Gelenkerkrankungen des Pferdes sind: 
- Typ 1 akute Erkrankung (Gelenke mit großer Beweglichkeit); 
- Typ 2 schleichende Erkrankung (Gelenke mit geringer Beweglichkeit); 
- Typ 3 zufällige oder „nichtprogressive“ Gelenkknorpelerosionen; 
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- Typ 4  sekundäre Gelenkerkrankungen nach folgenden anderen Erkrankungen: intraar-
tikuläre Frakturen, Dislokationen/ Bänderrisse, Wunden, septische Arthritiden, 
Osteochondrosis und 
- Typ 5 Chondromalazie (MCILWRAITH 2002). 
 
1.4.3 Traumatische Arthritiden 
 
Der Begriff traumatische Arthritis umfasst eine Gruppe von Erkrankungen nach einmaligem 
oder wiederholtem Trauma, die mindestens eine der folgenden Veränderungen aufweisen: 
Synovitis, Kapsulitis, Distorsion, intraartikuläre Frakturen oder Riss der Menisken. Eine 
Entwicklung zur degenerativen Gelenkerkrankung ist möglich. Die Symptomatik ist je nach 
Ursache und Lokalisation sehr unterschiedlich. Die Gelenktraumata werden in folgende drei 
Krankheitsbilder eingeteilt: 
- Typ 1 Traumatische Synovitis und Kapsulitis ohne Gelenkknorpelzerstörung oder 
Zerreißung wichtiger Unterstützungsstrukturen (inkl. akute Synovitis und 
Distorsionen); 
- Typ 2 Schweres Trauma mit Gelenkknorpelverletzung oder Zerreißung wichtiger 
Unterstützungsstrukturen (inkl. schwere Distorsionen, Riss der Menisken, 
intraartikuläre Frakturen) und 
- Typ 3 Posttraumatische degenerative Gelenkerkrankungen (schwere Traumata mit 




Bei einer traumatischen Synovitis ist innerhalb weniger Stunden nach dem Trauma immer 
eine Hämarthrose feststellbar, nach 12 bis 24 Stunden kann der Erguss vom Blut wieder ge-
klärt sein (MCILWRAITH 2002). Laut WINTZER und BRUNNBERG (2000) handelt es sich 
beim Hämarthros um einen Bluterguss im Gelenk infolge eines Traumas, einhergehend mit 
Schwellung, Schmerz und Lahmheit. Bei der beim Pferd selten vorkommenden Hämophilie 
oder Bluterkrankheit handelt es sich um einen genetisch bedingten Mangel an Gerinnungsfak-
toren mit aussichtsloser Prognose (FEY 2005). Bei Fohlen mit Hämophilie ist differenzialdia-
gnostisch an eine Hämarthrose als Ursache für eine massive Lahmheit zu denken 
(KNOTTENBELT et al. 2007). 
 
1.4.5 Idiopathische Arthritis/ idiopathische Synovitis (Kreuzgalle und andere 
Gelenkgallen) 
 
Es handelt sich um einen chronischen Gelenkerguss mit unterschiedlicher Pathogenese. Sym-
ptomatisch ist eine Umfangsvermehrung zu beobachten, es treten weder Lahmheit, noch 
vermehrte Empfindlichkeit oder Wärme auf. Auch röntgenologisch sind keine Veränderungen 
nachweisbar (MCILWRAITH 2002).  
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1.4.6 Synovialhernie, Ganglion und Synovialfistel 
 
Fällt die Synovialmembran durch einen Defekt der fibrösen Gelenkkapsel vor, spricht man 
von einer Synovialhernie. Es handelt sich hierbei um eine zystische Struktur (MCILWRAITH 
2002). Ein Ganglion ist ebenfalls eine zystische Umfangsvermehrung, es enthält muzines 
Material, jedoch keine besondere Auskleidung, steht aber auch in enger Verbindung zum 
Gelenk (NELSON et al. 1972). Beide Begriffe sollten nicht synonym verwendet werden, da 
die Entstehung der zwei Erkrankungen wahrscheinlich verschieden ist. Eine Synovialfistel ist 
eine Verbindung zwischen zwei Synvialhöhlen mit Zusammenbruch des dazwischen liegen-
den Weichteilgewebes mit wahrscheinlich traumatischer Ursache (MCILWRAITH 2002). Sie 
entsteht charakteristischerweise zwischen einem Gelenk und einer Sehnenscheide (JOHNSON 
und RYAN 1975; LLEWELLYN 1979). 
 
1.4.7 Immunvermittelte Arthritis 
 
Es gibt nur wenige Veröffentlichungen über diese Krankheit. Beim Pferd ist die rheumatoide 
Arthritis bisher scheinbar nicht beschrieben. Es sind jedoch weitere Untersuchungen bezüg-
lich der Rheumafaktoren bei entzündlichen Arthritiden mit unbekannter Ursache notwendig, 
um exakte Aussagen über das Auftreten dieser Erkrankung machen zu können 
(MCILWRAITH 2002). 
 
1.4.8 Septische Arthritis 
 
Der Ausdruck „septische Arthritis“ bezeichnet den Zustand eines von Bakterien besiedelten 
und sich infolge dessen entzündeten Gelenkes (SCHNEIDER et al. 1992; STOVER 1990). 
Septische Arthritis ist ein medizinischer Notfall. Eine verzögerte Erkennung aufgetretener 
Infekte und, nach zutreffender Diagnostik, eine ungenügende Sofortbehandlung stellen die 
größte Gefahr dar. Unter Umständen können verspäteter Behandlungsbeginn und fehlerhafte 
Erstmaßnahmen zu nicht mehr beherrschbaren Komplikationen mit Sepsis und Todesfolge 
führen (HEPP 1987; LE DANTEC et al. 1996). Falls eine septische Arthritis vermutet wird, 
sind Arthrozentese und kulturelle Untersuchung der Synovia angezeigt (SADOWSKI und 
GABAY 2006). Infektiöse Gelenkerkrankungen sind schmerzhafte und potentiell lebensbe-
drohliche Prozesse. Sie sind meist Folge einer Kontamination der Synovia über Wunden, über 
hämatogene Verbreitung oder iatrogen nach intraartikulärer Injektion oder chirurgischer 
Behandlung, weniger häufig infolge lokaler Ausbreitung einer periartikulären Infektion oder 
idiopathisch. Faktoren, die über die Entstehung einer Infektion nach Eindringen von Erregern 
bestimmen sind die Anwesenheit körperfremden oder abgestorbenen Materials, Art und Men-
ge der Keime und Immunstatus des Patienten (MCILWRAITH 2002; SCHNEIDER  1999; 
MCILWRAITH 1983;  SCHNEIDER et al. 1992; BERTONE 1996; WRIGHT et al. 2003). 
Bei Infektionen über Wunden kann  mit verschiedenen Bakterien gerechnet werden, anders 
bei iatrogener Infektion, bei der vor allem Staphylokokkus aureus und andere Staphylokok-
ken- Arten gefunden werden können (LAPOINTE et al. 1992; SCHNEIDER et al. 1992). Die 
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Synovialmembran reagiert mit einer Entzündung, in deren Folge es zu Schädigung und Zer-
störung des Gelenkknorpels kommen kann (MCILWRAITH 2002). Es kommt zu enzymati-
schen Veränderungen der extrazellulären Matrix, die zu Verlusten an Proteoglykanen und zur 
Spaltung von Typ II Kollagen führen (GOLDRING 2000). Nach Kollagenverlust kommt es 
zum Gelenkknorpelabbau, der bei Gelenkerkrankungen recht schnell auftreten kann 
(MCILWRAITH 1983; MCILWRAITH 2002; SCHNEIDER et al. 1992; SCHNEIDER  
1999; SPIERS et al. 1994; BERTONE 1996; MEIJER et al. 2000). Große Mengen an Fibrin 
(ORSINI 1984), Gewebsproliferation und Thrombose von Synovialgefäßen führen zu Min-
derernährung des Gelenkknorpels und zum Schutz der Bakterienkolonien vor Abwehrmecha-
nismen (MCILWRAITH 2002; MCILWRAITH 1983; BERTONE 1996; MEIJER et al. 2000; 
SPIERS et al. 1994; LESCUN et al. 2000). Veränderungen des Enzymstatus, Entzündungs-
produkte, schlechtere Versorgung der Gelenkstrukturen und Degeneration des Gelenkknor-
pels bilden einen Circulus vitiosus (MARTENS und AUER 1980). Diesen zu unterbrechen ist 
Ziel der Behandlung (ORSINI 1984; SMITH et al. 1987; STOVER 1990; BERTONE 1999), 
wobei Bakterien, Entzündungsprodukte und Fibrin entfernt werden müssen. Gelenkspülung, 
Drainage und eventuell Ausschneidung von kontaminierten und abgestorbenen Gewebe und 
antibiotische Behandlung stellen die Grundlage der Therapie dar (MCILWRAITH 2002; 
SCHNEIDER  1999; MCILWRAITH 1983; ORSINI 1984; WRIGHT et al. 2003; 
SUMMERHAYS 2000). 
Laut LAPOINTE (1992) und BERTONE (1996) haben z.B. Pferde, die eine intraartikuläre 
Injektion erhalten haben, ein höheres Risiko zur Entwicklung einer septischen Arthritis. Eini-
ge Medikamente zur intraartikulären Injektion wie Kortikosteroide und sulfatierte Glykosami-
noglykane wurden mit einem erhöhten Risiko zur Entstehung einer septische Arthritis in 
Verbindung gebracht, da sie die physiologische synoviale Abwehr beeinträchtigen können 
(BERTONE 1996; HARDY 1999). 
Es ist schwierig eine Prognose zu erstellen. CAWSTON et al. (1989); WRIGHT und SCOTT 
(1989); COOK und BERTONE (1998); TREMAINE (2000); BERTONE (2003) erklären, sie 
verschlechtert sich, wenn die Behandlung verschoben wird. Schnelle und intensive Therapie 
sei entscheidend (COOK und BERTONE 1998; TREMAINE 2000; BERTONE 2003). 
LAPOINTE et al. (1992) und WRIGHT et al. (2003) zweifeln dies an und sind der Meinung, 
dass andere Faktoren die Prognose beeinflussen. Diese umfassen die Virulenz des infektiösen 
Organismus, die Anzahl der betroffenen Gelenke (COOK und BERTONE 1998; TREMAINE 
2000), das Alter des Pferdes (SCHNEIDER 1999; TREMAINE 2000) und Knochenmarkent-
zündung (COOK und BERTONE 1998). Beim Vergleich von Pferden mit Tenosynovitis 
fanden WERESZKA et al. (2007) heraus, dass die Prognose für Pferde, die seit weniger als 
einem Tag vor der Operation klinische Zeichen der Erkrankung zeigten bedeutend besser ist 
als bei denen, die seit mehr als 10 Tagen Symptome zeigten. Keine bedeutenden Unterschiede 
bestanden zwischen den Pferden die zwischen einem und 10 Tagen Symptome hatten. Auch 
hatten Pferde, bei denen kein benachbartes Gelenk mit betroffen war eine bessere Prognose. 
FRASER und BLADON (2004) fanden heraus, dass Pferde, die innerhalb von 36 Stunden 
nach der Verletzung behandelt werden eine bessere Prognose für das Zurückkehren zur vorhe-
rigen Verwendung haben als solche, die nach 36 Stunden behandelt werden (89 % bzw. 40 
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%). Im Gegensatz dazu ergaben andere Studien keinen Zusammenhang zwischen Dauer der 
Klinik und Prognose (HONNAS et al. 1991; WRIGHT et al. 2003; FREES et al. 2002). 
 
1.5 Diagnose von Gelenkerkrankungen 
 
1.5.1 Klinische Untersuchung und bildgebende Verfahren 
 
Mittels klinischer Untersuchung kann oft der Bereich, in dem sich die Ursache der Lahmheit 
befindet lokalisiert werden. Eine Röntgenuntersuchung kann weitere Hinweise auf eine even-
tuell zugrunde liegende Gelenkerkrankung liefern (intraartikuläre Frakturen, Osteochondrosis 
dissecans, subchondrale Zysten), bleibt aber oft ohne Aussagekraft in frühen Krankheitspha-
sen. Eventuell sind Verdickungen des subkutanen Gewebes und der Kapsel, Synovialergüsse 
und später ein verengter Gelenkspalt erkennbar. Wichtig ist es zu beachten, dass z.B. eine 
akute traumatische Arthritis nicht von einer septischen Arthritis zu unterscheiden ist, hierfür 
ist eine Untersuchung der Synovialflüssigkeit nötig (STASHAK 2002). Ultraschall, der beim 
Pferd ursprünglich zur Diagnose und Verlaufskontrolle bei Sehnenverletzungen eingesetzt 
wurde, wird seit 1990 auch in der Diagnostik von Gelenkverletzungen genutzt. Synovial-
membran, Synovia, Gelenkknorpel, subchondraler Knochen, Gelenkbegrenzung, Bänder und 
Menisken sowie bei periartikulären Schwellungen involvierte anatomische Strukturen sind gut 
darstellbar (DENOIX 2008). Auch die Szintigraphie kann diagnostisch zum Einsatz kommen. 
Vermehrte Ablagerungen des intravenös applizierten radioaktiven Isotops finden sich in Be-
reichen großer Knochenumbaurate oder verstärkter Vaskularisation (PARK et al. 2002). Der 
Vorteil gegenüber dem Röntgen ist, dass Knochen- oder Gelenkveränderungen bereits inner-
halb der ersten 12 Stunden nach Verletzung festgestellt werden können (BAUM und 
DEVOUS 1980).  
Die Thermographie steht als weiteres diagnostisches Mittel zur Verfügung. Mit ihr kann die 
Ausdehnung von vorher diagnostizierten Veränderungen festgestellt und die Lokalisation 
eines nicht genau identifizierten, veränderten Bereiches ermittelt werden. Auch die Erkennung 
von beginnenden Veränderungen, z.B. Sehnenverletzung (STROMBERG 1972; EDDY et al. 
2001) oder Osteoarthritis (VADEN et al. 1980) vor deren klinischer Manifestation und  da-
durch die Möglichkeit zur frühzeitigen Behandlung sind möglich. Es muss hierbei beachtet 
werden, dass ein vermehrt warmer Bereich eine entzündliche Ursache haben kann, aber dass 
es sich auch um eine individuelle Variation handeln kann. Weitere Untersuchungen für eine 
genaue Diagnose müssen der Thermographie folgen (PARK et al. 2002). Der Heilungsprozess 
eines Patienten kann mittels Thermographie kontrolliert werden, bevor er zu Arbeit oder 
Training zurückkehrt (PUROHIT 1980; VADEN 1980). 
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1.5.2 Intraartikuläre Anästhesie 
 
Liegt eine akute Lahmheit vor, soll zunächst auf eine diagnostische Anästhesie lokaler Struk-
turen verzichtet werden, da sich aus möglichen Knochenfissuren Frakturen entwickeln können 
(KELLER 1976; WORTHMANN 1981). 
Durch intraartikuläre Anästhesie ist es möglich, das die Lahmheit verursachende Gelenk zu 
lokalisieren, ebenso kann hierbei abgeschätzt werden, wie groß die Wahrscheinlichkeit ist, 
dass eine intraartikuläre Therapie zu einer Verbesserung der Symptomatik führt (JONES et al. 
1993). Lahmheiten, die auf Schmerzempfindungen beruhen und ihre Ursache im zu analgesie-
renden Bereich haben, werden für die Wirkdauer des Lokalanästhetikums aufgehoben 
(STASHAK 2002). Der mit der Synovialmembran assoziierte Schmerz wird neutralisiert, 
allerdings findet keine totale Schmerzausschaltung des Gelenkkapselschmerzes und deren 
Ausstrahlung auf den Knochen satt, auch der subchondrale Knochenschmerz bleibt bestehen 
(DERKSEN 1980; DYSON 1986 a, b). Eine intraartikuläre Anästhesie wird oft nach einer 
Leitungsanästhesie durchgeführt, wenn die Lahmheitsursache in einem bestimmten Bereich 
lokalisiert werden konnte, aber röntgenologisch oder mittels anderer bildgebender Verfahren 
keine spezifischen Veränderungen festgestellt werden konnten. Bei Rennpferden oder wenn 
die klinische Untersuchung mit großer Wahrscheinlichkeit auf ein intraartikuläres Problem 
hindeutet wird sie mitunter auch sofort bei eingehender Lahmheitsuntersuchung durchgeführt. 
Eine Gelenkanästhesie kann sinnvoll sein, um einen Hinweis zu bekommen, ob eine intraarti-
kuläre Therapie nützlich sein könnte (TROTTER und MCILWRAITH 1996). Von einigen 
Tierärzten, die viele Rennpferde behandeln und mit den klinischen Symptomen der jeweiligen 
Gelenkprobleme sehr vertraut sind, wird die Anästhesie mit einer Kortikosteroidtherapie 
verbunden, um eine zweite Arthrozentese zu vermeiden (GOODRICH und BAKER 1990). 
Interaktionen zwischen Lokalanästhetika und Kortikosteroiden sind allerdings noch nicht 
vollständig untersucht (MCILWRAITH und TROTTER 1996). Mepivacain wird am häufigs-
ten als Anästhetikum verwendet, da es schnell wirksam und wenig gewebsreizend ist 
(TROTTER und MCILWRAITH 1996). Von vielen Autoren werden 2 %-iges Lidocain sowie 
2 %-iges Mepivacain favorisiert (ADAMS 1966; KELLER 1976; WHEAT und JONES 1981; 
STASHAK 2002). Zur Gelenkanästhesie sollte, um das Gewebe möglichst wenig zu reizen, 
die kleinstmögliche Menge Anästhetikum benutzt werden (STASHAK 2002; SCHMOTZER 
et al. 1990). Manche Praktiker geben  Kortikosteroide im Mengenverhältnis 1:10 zu, um die 
reizende Wirkung der Lokalanästhetika zu verringern. Dies hat sich aber als für den Normal-
fall nicht notwendig erwiesen und ist nicht unbedingt zu empfehlen (STASHAK 2002). Sub-
chondrale Knochen und Strukturen, die außerhalb der Gelenkkapsel liegen wie Sehnen und 
Bänder, werden nicht analgesiert (DERKSEN 1980; DYSON 1986 a; JONES et al. 1993). 
Das gleiche gilt für Lahmheiten, die eine mechanische Ursache haben (wie Gelenkinstabilitä-
ten, Ankylosen, Knochenzubildungen oder Fehlstellungen) und periartikuläre Ursachen (wie 
Kontrakturen von Sehnen, Bändern oder Muskeln) (HAHN 1930; WORTHMANN 1981; 
DYSON 1986 a). Bei intaktem Knorpel mit einer darunter liegenden Frakturlinie wird die 
Diffusion des Lokalanästhetikums beeinträchtigt. Bei langen Röhrenknochen erhält der sub-
chondrale Knochen den Großteil seiner Nervenversorgung aus dem Endost. Durch die intraar-
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tikuläre Anästhesie wird diese nervale Versorgung nicht erreicht (SHEPERD und 
PILSWORTH 1993). Eine Lahmheit muss sich deshalb durch eine intraartikuläre Anästhesie 
nicht in jedem Fall verbessern, obwohl eine Gelenkerkrankung vorliegt (DYSON 1986 b). 
 
1.5.3 Untersuchung der Synovialflüssigkeit 
 
Vor allem zur Diagnose der septischen Arthritis beim Pferd ist eine Untersuchung der Synovia 
notwendig (STEEL 2008). Die Bestimmung der Gesamtleukozytenzahl und des Anteils poly-
morphkerniger Granulozyten in der, durch eine Gelenkpunktion gewonnenen, Synovia ist 
notwendig, um die Wahrscheinlichkeit einer septischen Arthritis abschätzen zu können, bevor 
die Ergebnisse der Gramfärbung und der kulturellen Untersuchung vorliegen 
(MARGARETTEN et al. 2008). Bei Entnahme von Synovia zur Untersuchung wird gleichzei-
tig eine Gelenkdekompression erreicht, außerdem können Gelenktrümmer zum Teil ausge-
spült werden. Beurteilt werden Farbe, Klarheit, Viskosität, Zellzahl und Proteingehalt der 
Synovia. Es kann ein Überblick über den Grad einer Synovitis gewonnen oder ein eventuelles 
metabolisches Ungleichgewicht festgestellt werden. Mit Ausnahme der septischen Arthritis 
liefert die Untersuchung der Synovia aber keine spezifische Diagnose (TROTTER und 
MCILWRAITH 1996). Typische Befunde einer infektiösen Arthritis sind eine Mengenzu-
nahme, eine wolkig trübe, gelblich bis serös- blutige Synovia mit verminderter Viskosität, 
erhöhtem Protein- und Zellgehalt und unter Umständen das erfolgreiche Anzüchten einer 
Bakterienkultur (STASHAK 2002). Mittels Arthroskopie kann die Synovialmembran (Farbe, 
Zottenverteilung und -anzahl) und der Gelenkknorpel (Auffaserung, Schwund) beurteilt wer-




Eine Gelenkpunktion (Arthrozentese) ist das Einbringen einer Punktionskanüle in eine Ge-
lenkhöhle zur Gewinnung von Synovia zu diagnostischen Zwecken, zur intraartikulären Anäs-
thesie sowie zur Applikation lokal wirksamer Medikamente (WINTZER 2000). Die 
Gelenkpunktion stellt einen Eingriff dar, d.h. um der tierärztlichen Sorgfaltspflicht gerecht zu 
werden, muss die Einwilligung des Tierbesitzers vorliegen, der Eingriff indiziert sein und die 
Durchführung des Eingriffes muss mit der im Verkehr erforderlichen Sorgfalt erfolgen 
(EIKMEIER 1990). 
 
1.6.1 Indikationen und Kontraindikationen 
 
Für alle Injektionen beim Pferd ist es notwendig, nachvollziehbare Diagnosen und Indikatio-
nen zu stellen (DEEGEN 2007). Die Indikation für eine Maßnahme ist immer dann gegeben, 
wenn das im Erfolg sicherste Verfahren und die ungefährlichste Methode gewählt werden 
(EIKMEIER 1990). Die GPM (2002) weißt in den Leitlinien zur Aufklärungspflicht in der 
Pferdepraxis darauf hin, dass Kontraindikationen immer zu beachten seien. Eine spezielle 
Leitlinie für die Intraartikuläre Punktion beim Pferd gibt es noch nicht. Laut der humanmedi-
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zinischen AWMF-Leitlinie Nr. 029/006 (2008) „Hygienemaßnahmen bei intraartikulären 
Punktionen und Injektionen“ ist eine sorgfältige Indikation Voraussetzung zur Durchführung 
einer Gelenkpunktion, nicht zuletzt wegen des hiermit verbundenen Infektionsrisikos 
(BERNAU und KÖPCKE 1987). Arthrozentese ist nötig, wenn ein Gelenkerguss unbekannter 
Ursache vorhanden ist (PUNZI et al. 2007). Infektionen, Hautschäden und Hauterkrankungen 
in der Umgebung der Injektionsstelle stellen eine Kontraindikation dar, wobei in bestimmten 
Fällen Punktionen, z.B. zur Entleerung eines Pyarthros, trotzdem unerlässlich sein können. 
Die Punktionsstelle soll dann (möglichst) in unveränderten Hautregionen liegen (AWMF-
Leitlinie Nr. 029/006 2008). Auch laut PUNZI et al. (2007) sind das Vorhandensein von 
Hautverletzungen oder Hautinfektionen im Punktionsbereich Kontraindikationen für eine 
Arthrozentese beim Mensch.  
 
1.6.2 Aufklärung der Pferdebesitzer 
 
Die Gelenkinjektion beim Pferd ist risikobehaftet und eine Aufklärung des Besitzers ist erfor-
derlich (GPM 2002; DEEGEN 2007). Sie umfasst notwendigerweise Informationen über Art, 
Umfang und Risiken des Eingriffes und über dabei entstehende Kosten oder eventuell beste-
hende Behandlungsalternativen und ist schriftlich festzuhalten (GPM 2002).  
 
1.6.3 Ruhigstellung des Pferdes zur intraartikulären Punktion 
 
Die Ruhigstellung des Patienten ist von großer Bedeutung, da dadurch einer Verletzung des 
Pferdes durch z.B. eine abgebrochene Kanüle sowie einer Verletzung der an der Durchfüh-
rung der Gelenkpunktion beteiligten Menschen vorgebeugt wird. Das Pferd sollte durch eine 
Hilfsperson am Halfter gehalten werden, wobei diese auf derselben Seite des Pferdes steht 
wie der Tierarzt. Es ist auch hilfreich, dem Pferd eine Oberlippenbremse aufzusetzen 
(STASHAK 2002). Bei sehr unruhigen Pferden kann auch eine Sedation nötig werden. 
 
1.6.4 Vorbereitung der Punktionsstelle 
 
HAGUE et al. (1997) zeigen auf, dass eine sehr geringe Menge an Staphylokokkus aureus 
(33 kolonienbildende Einheiten (KBE)) zu einer möglichen Entwicklung einer Sepsis in 
einem normalen Gelenk ausreicht und dass 100 KBE stets zur Ausbildung einer septischen 
Arthritis führen. Auf der Haut befinden sich zwei verschiedene Populationen von Bakterien, 
zum einen die residenten Bakterien, welche sich in den tieferen Schichten (um Haarfollikel 
und Talgdrüsen) befinden und zum anderen die transienten Bakterien, welche durch eine 
aseptische Vorbereitung der Injektionsstelle erreicht werden (HAGUE et al. 1997). Das Ziel 
der Vorbereitung der Injektionsstelle ist es Schmutz zu entfernen und die transiente Bakteri-
enpopulation so zu reduzieren, dass die natürliche Abwehr des Patienten eine eventuelle 
Kontamination bewältigen kann (KAUL und JEWETT 1981). Je höher die Kontamination der 
Hautoberfläche ist, desto größer ist die Wahrscheinlichkeit Oberflächen- und residente Bakte-
rien ins Gelenk zu verbringen, die natürliche Abwehr zu überfordern und eine Infektion zu 
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verursachen (HAGUE et al. 1997). Um dieses Risiko zu verringern, ist es obligat eine asepti-
sche Vorbereitung der Injektionsstelle zu gewährleisten (FORSSELL 1923; HAHN 1930; 
WESTHUES 1934; SCHEBITZ 1958; VAN KRUININGEN 1963; VAN PELT 1965; 
ADAMS 1966; ZELLER 1978; WHEAT und JONES 1981; STASHAK 2002; SCHMOTZER 
et al. 1990; LAPOINTE et al. 1992). 
 
1.6.4.1 Scheren/ Rasieren 
 
Die Injektionsstelle soll geschoren, gewaschen und desinfiziert werden (ADAMS 1966; VAN 
PELT 1965; 1966). BERNAU (1984 b) fordert eine Rasur derselben. Scheren oder Rasur der 
Injektionsstelle werden auch von JOHN (2005) empfohlen. Das Scheren wird auch von 
GUSTAFSON et al. (1989) und HENDRICKSON und NIXON (1994) als zugehöriger Teil 
einer aseptischen Vorbereitung einer Punktionsstelle beschrieben. HAGUE et al. (1995) bele-
gen allerdings, dass mit Scheren, ebenso wie ohne ca. 20 % der bakteriellen Hautflora durch 
Desinfektionsmittel unerreicht bleiben, da sich diese Keime in den Haarfollikeln oder in klei-
nen Hautrissen befinden. Sie werden entweder nicht erreicht oder sind durch Lipide geschützt 
(SELWYN und ELLIS 1972). Hervorgehoben wird, dass vor allem die mechanische Reini-
gung wichtig ist, um Bakterien zu entfernen. HAGUE et al. (1997) konnte beim Vergleich der 
bakteriellen Belastung geschorener und ungeschorener Haut keinen signifikanten Unterschied 
feststellen, weshalb er annimmt, dass eine aseptische Vorbereitung einer Injektionsstelle ohne 
Entfernung der Haare erreicht werden kann. Wird ein Gelenk punktiert, können über die 
Kanüle nicht abgetötete transiente Bakterien ebenso wie residente Bakterien aus der Haut ins 
Gelenk verbracht werden (HAGUE et al. 1997). Bei der intramuskulären Injektion konnte 
WILLENER (1948) feststellen, dass wenn weder geschoren noch rasiert wird, nur eine kleine 
Menge an Epidermismaterial und damit residenter Keime ins Gewebe verbracht wird. Durch 
das Scheren der Haare steigert sich der Grad der Verunreinigung des Stichkanals, da Haar-
schaftteile durch den Stichkanal in das muskuläre Gewebe eingebracht werden. Wird rasiert, 
ist zwar die ins Gewebe verbrachte Menge an Haarteilchen kleiner, vermehrt werden aller-
dings Epidermispartikel eingebracht, die mit ihren Haarbälgen, Schweiß- und Talgdrüsen 
Fremdkörper darstellen. Laut SEROPIAN und REYNOLDS (1971) kommt es durch die Rasur 
zu einer stärkeren Hautreizung, wodurch das Infektionsrisiko steigt. Es kommt durch kleinste 
Hautabschürfungen und den Zug an den Haaren zur Kontamination der Hautoberfläche durch 
residente Bakterien. Auch beim Mensch wird laut der AWMF-Leitlinie Nr. 029/006 (2008) 
eine Rasur, wegen der damit verbundenen, das Infektionsrisiko erhöhenden Hautverletzung, 
nicht für sinnvoll erachtet. Empfohlen wird dagegen das Kürzen der Haare. Eine generelle 
Rasur führt nach ANDERS (1984) beim Mensch zu einer Verdoppelung der Infektionsrate. 
ROEMMELE (1961), DEEGEN und BRANDT (1997) sowie STANEK (2003) fordern bei 
langem Haar, vor einer intravenösen bzw. intramuskulären Injektion zu scheren, damit eine 
Desinfektion der Haut möglich wird. Auch DEEGEN (2007) fordert eine Kürzung der Haare 
bei langem Winterfell. Auch wenn die konventionelle Lehre betont, dass Scheren, antisepti-
sche Vorbereitung der Injektionsstelle und die Verwendung von sterilen Einmalhandschuhen 
nötig sind, wird dies in der Praxis, vor allem in der Rennpferdepraxis nicht immer so umge-
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setzt (GOODMAN et al. 1990). Viele Trainer sind gegen Scheren oder Rasur einer kleinen 
Stelle, allerdings muss in jedem Fall auf eine ordentliche Säuberung und Desinfektion der 
Injektionsstelle geachtet werden. Bei Dermatitis sollte von einer Injektion abgesehen oder eine 
andere Injektionsstelle ausgewählt werden (STASHAK 2007). 
 
1.6.4.2 Waschen und Desinfektion 
 
Die Injektionsstelle ist durch Auftragen eines Antiseptikums vorzubereiten (STASHAK 
2002). ZUBROD et al. (2004) verglichen vier verschiedene Techniken zur Vorbereitung der 
Injektionsstelle mittels Povidone- Iodine: zehn Minuten desinfizieren, fünf Minuten desinfi-
zieren, drei Mal 30 Sekunden desinfizieren und einmaliges Auftragen kommerzieller chirurgi-
scher Iodophor- Lösung. Das Ergebnis war, dass jede dieser Techniken die Bakterienflora 
verschmutzter und nicht offensichtlich verschmutzter Haut signifikant auf ein ähnliches Level 
herab gesetzt hat. Man könne somit alle vier Techniken anwenden, um eine Punktionsstelle 
aseptisch vorzubereiten. Die bakterielle Belastung der Haut ist distal stärker als weiter proxi-
mal, was sich auf die unterschiedliche Nähe zum und damit zu Kot und anderen kontaminier-
ten Dingen zurückführen lassen kann, was jedoch keinen Einfluss auf die Asepsis der Haut 




Neben der Haut des Pferdes können Keime auch über die Haut des Tierarztes und über das 
Instrumentarium ins Gewebe verbracht werden. Wenn sorgfältig vorgegangen wird, ist das 
Risiko einer Infektion allerdings gering (STASHAK 2002). Sterile Einmalhandschuhe, Ein-
malspritzen und -kanülen (BERGE und WESTHUES 1969; STASHAK 2002) und die Wahl 
der passenden Kanülenstärke sind laut JOHN (2005) bei einer gewissenhaften Durchführung 
der Arthrozentese notwendig.  
Für die meisten Injektionen ist eine Kanüle mit einem Durchmesser von 0,9 mm ausreichend, 
wobei die gewählte Kanülenlänge vom Injektionsgebiet abhängig ist (STASHAK 2002). 
KOLLER (1947), WILLENER (1948) und AMMANN (1954) zeigten auf, dass bei jeder 
Injektion über die Hohlnadel Verunreinigungen und damit Erreger ins subkutane Bindegewe-
be verbracht werden. Die Menge des eingebrachten Materials kann unter folgenden Bedin-
gungen so gering wie möglich gehalten werden: es sollte eine gut geschliffene möglichst feine 
Kanüle verwendet werden, mit der mit nach oben gerichteter Anschliffsfläche mit dem Haar-
strich eingestochen wird. Laut BERNAU et al. (1985) sind auch bei der Verwendung kleinster 
Injektionskanülen Entstehung und Verlagerung von Hautstanzzylindern in das Gelenk prak-
tisch nicht vermeidbar, sofern nicht stanzfreie Kanülen (mit so genanntem Facetten- oder 
Löffelschliff) eingesetzt werden. Auf das Infektionsrisiko hat die Kanülengröße nach 





Zur Vermeidung einer Kontamination soll die Öffnung der Ampullen und der steril verpack-
ten Instrumente unmittelbar vor der Injektion erfolgen (BGH- Urteil vom 20. März 2007 – VI 
ZR 158/06). Die Vermeidung der Verwendung eines schon angebrochenen Medikamentes ist 
laut JOHN (2005) bei einer gewissenhaften Durchführung der Arthrozentese notwendig. Bei 
sehr widerspenstigen Patienten ist es sinnvoll mit einer sehr dünnen Kanüle eine kleine Men-
ge Lokalanästhetikum subkutan zu injizieren und dann mit einer größeren Kanüle das Gelenk 




Bei Untersuchungen an Kaninchen mit Bakteriämie konnten OLNEY et al. (1987) aufzeigen, 
dass das Risiko einer Gelenkinfektion nach Gelenkaspiration bei Tieren mittels prophylakti-
scher intravenöser Antibiotikagabe verringert werden kann. Die Kaninchen zeigten spontan 
keine Entwicklung einer Gelenkinfektion, drei von 20 aber nach Gelenkaspiration. Prophylak-
tische Doxyzyklin- Gaben reduzierten deutlich den Grad der Osteoarthritis in stärker belaste-
ten Regionen des medialen Femurkondylus beim Hund (YU et al. 1993). Fürs Pferd liegen 
bezüglich prophylaktischer Antibiose bei Gelenkpunktionen nach dem Wissen der Autorin 




Die Punktionstechnik am entsprechenden Gelenk sollte vertraut sein, damit eine genaue Loka-
lisation der Gelenkhöhle mittels Kanüle gegeben ist. Auch bei erfahrenen Tierärzten kommt 
es gelegentlich zu einer ungenau durchgeführten Gelenkpunktion, wobei hier das Problem 
nicht nur bei selten punktierten Gelenken besteht (JONES et al. 1993). Bei jeder intraartikulä-
ren Injektion muss unbedingt eine Beschädigung der Knorpeloberfläche vermieden werden 
(VAN KRUININGEN 1963; STASHAK 2002). Bei schwierig zu punktierenden Gelenken 
sollte Ultraschall verwendet werden, um die Arthrozentese zu erleichtern (PUNZI et al. 2007). 
Nach raschem Einstechen der Kanüle wird die Spritze, sobald die Abwehrmechanismen 
aufhören, aufgesetzt. Und zwar nur so fest, dass bei Druck auf den Spritzenkolben keine 
Injektionsflüssigkeit verloren geht, jedoch so lose, dass sie schnell wieder von der Nadel 
getrennt werden kann. Bei plötzlichen schnellen Bewegungen des Pferdes soll das Brechen 
der Nadel verhindert werden (STASHAK 2002). Um sich zu vergewissern, dass man sich im 
Gelenk befindet, sollte Synovia aspiriert werden (VAN KRUININGEN 1963; ZELLER 
1978). Wenn dies nicht gelingt, heißt das allerdings nicht zwangsläufig, dass man das Gelenk 
nicht getroffen hat (VAN KRUININGEN 1963). Vor der Injektion wird die entsprechende 
Menge Synovialflüssigkeit entfernt, um einen konstanten intraartikulären Druck aufrechtzu-
erhalten (VAN PELT 1965; 1966; STASHAK 2002; SCHMOTZER et al. 1990), wobei auch 
der richtige Sitz der Kanüle überprüft wird. Die Aspiration von Synovia hat oft einen thera-
peutischen Effekt und begünstigt den Erfolg der folgenden intraartikulären Injektion (PUNZI 
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et al. 2007). Es sollte langsam injiziert werden. Bei stärkerem Widerstand kann die Kanüle 
ein wenig heraus gezogen werden, dann wird von neuem versucht sie vorzuschieben. Bei 
Gelenkanästhesie sollte hierbei gleichzeitig die Injektion einer kleinen Menge Anästhetikum 
in die oberflächlich über der Gelenkkapsel gelegenen Strukturen erfolgen. Bei der Gelenkin-




In der Literatur konnten von der Autorin keine Untersuchungen zu eventuell bestehenden 
Vor- oder Nachteilen der Ruhigstellung nach Gelenkpunktion beim Pferd gefunden werden. 
In der Humanmedizin ist eine Ruhigstellung des Gelenkes nach der Punktion nicht indiziert 
(PUNZI et al. 2007). 
 
1.7 Komplikationen bei Gelenkpunktionen 
 
Verschiedene Komplikationen stehen im Zusammenhang mit Gelenkpunktionen, vor allem 
wiederholter Punktion. Gelenkinfekte begegnen dem einzelnen Arzt in der Praxis im Regelfall 
nur sehr selten (BERNAU und KÖPCKE 1987). Jede Gelenkpunktion kann allerdings nach-
folgend mit Komplikationen einhergehen und birgt das Risiko einer iatrogenen Infektion 
(TSCHERNE und TRENTZ 1973; SCHWARZ 1982). Im schlimmsten Fall kann es zum 
Verbringen von Bakterien ins Gelenk und der Entwicklung einer septischen Arthritis kom-
men. Auch laut DOOLEY und MARTIN (2002) können Gelenkpunktionen beim Mensch mit 
Komplikationen einhergehen, welche entweder durch das Prozedere selbst oder durch das 
injizierte Medikament hervorgerufen werden. Die wahrscheinlich am meisten gefürchtete 
Komplikation ist eine iatrogene Infektion, dies kommt aber äußerst selten vor. In gesunden 
Gelenken von Kälbern stiegen die Zellzahlen in der Synovialflüssigkeit ab der dritten Punkti-
on rapide an (VALENTIN 1990). GÄNGEL (1979) vertritt die Meinung, dass Gelenke so 
wenig wie möglich punktiert werden sollten, da ein Mikrotrauma seine Pathogenität erst 
durch Summation infolge häufiger Wiederholung erlangt. Dagegen führt ein einzelnes Mikro-
trauma zu keiner Schädigung (MORSCHER 1974). Wiederholte Arthrozentese verursachte 
einen mäßigen Anstieg der Gesamtzellzahl und hat einen Effekt auf die Synoviazusammen-
setzung, allerdings scheinen diese mit wiederholter Punktion weniger zu werden (WHITE et 
al. 1989). 
Auch bei aseptischer Vorgehensweise können Komplikationen auftreten. Jede intraartikuläre 
Punktion hat eine intrasynoviale Milieuveränderung im Sinne einer aseptischen Entzündung 
zur Folge. Es werden eine erhöhte Zellzahl, ein erhöhter Proteingehalt und eine verminderte 
Viskosität beobachtet (EISENMENGER 1968; PERSSON 1971; RUEDY 1973; 
KARATZIAS 1982; WAGNER et al. 1982; MCILWRAITH 1983; STOVER und ROY 1985; 
White et al. 1989; VALENTIN 1990; FRANCOZ et al. 2007). Vier Tage nach der Gelenk-
punktion bei Kälbern bestanden keine Veränderungen in der Zytologie der Synovia des ent-
sprechenden Gelenkes mehr (FRANCOZ et al 2007). Bei 48 von 68 (70,6 %) 
Injektionskomplikationen lag laut KOLLER (1947) eine Allgemeinerkrankung zugrunde. 
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Erkrankungen der Lunge, Leber und Niere, des Blutes sowie akute Magen- und Darmerkran-
kungen, Infektions- und Mangelerkrankungen können eine Infektion am Applikationsort 
begünstigen (KOLLER 1947). In einer Analyse von 3714 Arthroskopien am Kniegelenk des 
Menschen wurden die hierbei aufgetretenen Komplikationen in vier Gruppen eingeteilt. In der 
Gruppe „Kniebinnenschäden durch die Untersuchung“ stehen die Knorpelverletzungen mit 
gut 2 % obenan. Allerdings stammen diese überwiegend aus der Anfangszeit und sind bei 
richtiger Technik weitgehend vermeidbar. Bei der Gruppe „Komplikationen mit allgemeiner 
Auswirkung“ sind das ausgedehnte subkutane Emphysem (vier Fälle) und die Hautallergien 
(22 Fälle) zu erwähnen. Bei der Gruppe „untersuchungstechnische Fehler“ steht zahlenmäßig 
das Verbiegen von Instrumenten im Vordergrund (n= 26), gefolgt vom irrtümlichen Auffüllen 
des Hoffaschen Fettkörpers (n= 7). Eine Infektion ist nach alleiniger Arthroskopie nicht auf-
getreten. Insgesamt ist die Rate an Komplikationen und deren Schweregrad gering (DICK et 
al. 1978). Kommt es zu einem synovialen Erguss, begleitet mit einer Lahmheit, sollte Synovia 
zur mikrobiologischen und zytologischen Untersuchung entnommen werden. Hierbei sollte 
auch auf das Vorhandensein des methicillin- resistenten Staphylokokkus aureus kontrolliert 
werden, welcher oft bei iatrogener septischer Arthritis beteiligt ist (JOHN 2005). Allgemein 
treten Komplikationen relativ selten auf und in der Literatur sind nur wenige Angaben hier-
über zu finden. 
 
1.7.1 Periartikuläre Schäden, Schäden an Weichteilen und der Haut 
 
Da der Zugang zu einigen Gelenken das Durchstechen der umgebenden Muskulatur erfordert, 
wird der Vollständigkeit halber auch auf Komplikationen bei intramuskulären Injektionen 
eingegangen. Zu den periartikulären Strukturen zählen der Muskelmantel der Gelenke, die 
Gleitbeutel (Bursae synoviales), die Sehnenscheiden (Vaginae synoviales) und die Sesambei-
ne (FIRBAS 2001). Eine periartikuläre Schwellung bei Vorliegen eines Ödems kann ein 
Anzeichen einer Entzündung sein (KITT 1982). Differentialdiagnostisch bei akuten Schwel-
lungen kommen Hämatom, Serom, Abszess, Phlegmone und Pararauschbrand in Frage. Auch 
der Rückfluss des Medikaments durch den Stichkanal (GARBADE 1981; RASMUSSEN und 
SVENDSEN 1976) ist möglich. Ein Hämatom ist ein raumfordernder Bluterguss in einem 
nicht präformierten Raum (KITT 1982). Intramuskuläre Injektionen können größere Blutun-
gen zur Folge haben, wenn der Patient an Gerinnungsstörungen leidet (EIKMEIER 1975; 
GABKA 1977). Beim Serom handelt es sich um eine Ansammlung von Lymphflüssigkeit und 
Serum in nicht präformierten Höhlen, z.B. unter verschlossenen Wunden (SCHÜPPEL 2000). 
Bei intramuskulärer Injektion gilt der Spritzenabszess als eine relativ seltene Komplikation 
und tritt vor allem bei abwehrgeschwächten Patienten auf (HILDEBRANDT 2001). Der 
Abszess ist eine meist durch Staphylokokken und Streptokokken hervorgerufene,  von einer 
Gewebskapsel umgebene Eiteransammlung (WINTZER 2000). Die Ausbildung einer Phleg-
mone ist laut Aussage der Mehrzahl der Autoren eine Wundinfektion mit Streptokokken und 
Staphylokokken. Es handelt sich um eine sich flächenhaft ausbreitende, zunächst subkutane, 
später möglicherweise auf tiefere Schichten übergreifende, seröse oder eitrige Entzündung des 
Bindegewebes und der Lymphgefäße. Sie bildet sich innerhalb weniger Stunden und es 
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kommt zu einem gestörten Allgemeinbefinden (DIETZ 1999). Der Pararauschbrand ist eine 
perakute bis akute, fieberhafte, meist tödliche Wundinfektion, die durch eine phlegmonöse, 
mit Gasbildung einhergehende Entzündung des Unterhautgewebes und der angrenzenden 




Überempfindlichkeitsreaktionen auf Arzneimittel sind individuelle Unverträglichkeits-
reaktionen und nicht durch die pharmakologische Wirkung des Medikaments allein zu erklä-
ren. Sie beruhen auf einer spezifischen immunologischen Sensibilisierung (Allergie) oder sind 
nicht immunologisch ausgelöst (PRZYBILLA et al. 2008). Symptome sind Schwellung, 
Juckreiz, Hautausschlag und im Extremfall Kreislauf- oder Nierenversagen. Die Soforttyp- 
Reaktionen reichen von einer Urtikaria bis zum Angioödem und anaphylaktischen oder a-
naphylaktoiden Schock. 
 
1.7.3 Arzneimittelassoziierte Nebenwirkungen 
 
Genauer Ausführungen zu den Nebenwirkungen der einzelnen intraartikulär angewendeten 
Medikamente finden sich im Kapitel 1.8 Medikamente. 
 
1.7.4 Schädigungen im Gelenk durch Injektion von Lösungen 
 
Lösungen mit einem pH- Wert, der von dem der Synovia stark abweicht, führen zu Synovitis 
und oberflächlicher Schädigung des Gelenkknorpels (WELLER 1976). Nach intraartikulären 
Injektionen in Kaninchengelenke von Lösungen mit den pH- Werten: 2,0; 3,4; 9,0 und 11,0 
konnten Knorpeldegenration bis zur Nekrose sowie serofibrinöse Kapsulitis festgestellt wer-
den (SCHOBER 1954). Die Veränderungen waren desto stärker, je mehr der pH-Wert der 
Lösung vom physiologischen Wert abwich (SCHMELZEISEN 1977). Auch TRZENSCHIK 
et al. (1985) konnten bei intraartikulärer Injektion von Lösungen mit pH 4,0 und 10,0 Zerstö-
rungen der oberflächlichen Schichten des Gelenkknorpels feststellen. Procain-, Lidocain- und 
Mepivacaininjektionlösungen sind Säuren mit pH- Werten zwischen vier und sechs 
(LÖSCHER 2002) und haben eine schädliche Wirkung auf den Gelenkknorpel 
(TRZENSCHIK et al. 1985; JENKINSON 1987) und die Synovia (JENKINSON 1987;  
SPECHT et al. 1988; WHITE et al. 1989). In Kaninchen- und Hundegelenke injizierte physio-
logische Kochsalzlösung ruft eine milde Entzündung hervor (JOHANSEN und BERNER 
1976; HOLLAND et al. 2000). Dies lässt vermuten, dass eine Injektion von Flüssigkeiten in 
Gelenke generell eine Synoviareaktion hervorrufen könnte (JOHANSEN und BERNER 
1976). 
Die Entfernung eines der zu injizierenden Menge entsprechenden Volumens an Synovia er-
möglicht das Erhalten des intraartikulären Druckes (VAN PELT 1965; 1966; STASHAK 
2002; SCHMOTZER et al. 1990). Ein Druckanstieg in einem volumenbegrenzten Raum mit 
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drohender oder manifester Schädigung darin befindlicher Gewebe wird als Kompartment-
syndrom bezeichnet.  
 
1.7.5 Mechanische Verletzungen durch die Hohlnadel 
 
Treten am auf die Punktion folgenden Tag schmerzhafte Erscheinungen auf, kann dies für 
eine kanülenbedingte Alteration des Gelenks sprechen (ZELLER 1978). Mechanische Erosio-
nen durch Schädigung der Knorpeloberfläche durch die Kanüle oder Lösungen mit unphysio-
logischen pH-Werten können Ausgangsfaktoren für den Aktivierungsprozess von Arthrosen 
sein (WELLER 1976; OTTO 1979). Knorpelläsionen infolge Verletzung durch die Kanüle 
sind meist oberflächlich und ohne Kontakt zur subchondralen Knochenplatte und werden 
somit auch nicht von den aus den Gefäßen der subchondralen Knochenplatte austretenden 
Makrophagen erreicht. Eine Heilung kann nicht einsetzen (TRIPPEL und MANKIN 1993). 
Eine Schädigung durch Abbrechen der Kanüle ist aufgrund möglicher Herstellungsfehler oder 




siehe Kapitel 1.4.4 
 
1.7.7 Neurologische Schäden 
 
Nach dem Wissen der Autorin gibt es beim Pferd keine wissenschaftlichen Untersuchungen 
zum Auftreten von neurologischen Komplikationen nach Arthrozentese. Beim Mensch kann 
es bei intramuskulärer Injektion, möglicherweise durch in Nervennähe diffundierende aggres-
sive Medikamente zu (ausstrahlenden) Schmerzen und Gehstörungen kommen, die sich je-
doch innerhalb weniger Stunden zurückbilden. Nervenschädigende Medikamente können 
jedoch zum irreversiblen Ausfall des Nervs führen. Ein unbeabsichtigtes Anstechen eines 
Nervs verursacht temporäre Parästhesien. Nervenlähmungen sind fast immer auf eine falsche 
Injektionstechnik zurückzuführen  (HILDEBRANDT 2001). 
 
1.7.8 Infektion des Gelenks/ Septische Arthritis 
 
siehe Kapitel 1.4.8 
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1.7.9 Severe acute inflammatory reaction (SAIR) 
 
In der Humanmedizin wird eine seltene Komplikation beschrieben, bei der es nach intraartiku-
lärer Hyaluronsäureapplikation zu einer hochgradigen akuten entzündlichen Reaktion (severe 
acute inflammatory reaction SAIR) kommt (ROOS et al. 2004). Auch beim Pferd scheint 
diese Komplikation sporadisch aufzutreten (BERTONE 2003). KUEMMERLE et al. (2006) 
beschreiben einen Fall von SAIR bei einer 13jährigen Haflingerstute zehn Stunden nach 
intraartikulärer Injektion von Hyaluronsäure ins linke Fesselgelenk. Die Untersuchung der 
Synovialflüssigkeit bestätigte den Verdacht auf Sepsis nicht. Die Symptome verbesserten sich 
nach der Gabe von nichtsteroidalen Antiphlogistika. Nach einer weiteren, diesmal intravenö-
sen Hyaluronsäureapplikation kehrte die Entzündung allerdings wieder, die Untersuchung der 
Synovialflüssigkeit blieb ohne Befund. In der humanmedizinischen Literatur wird SAIR 
genau charakterisiert (GOLDBERG und COUTTS 2004), jedoch gibt es keine klaren Krite-
rien zur Abgrenzung von einer milden vorübergehenden lokalen Reaktion. Auch septische 
Arthritis ist eine Differentialdiagnose von SAIR, ebenso wie Arthritis durch Kalzium- Py-
rophosphat- Dihydrat- Kristalle (KROESEN et al. 2000), wobei diese beim Pferd bisher noch 
nicht beschrieben wurde. Die Pathophysiologie von SAIR ist unklar. Möglich wäre eine im-
munvermittelte Antwort auf Hyaluronsäureprodukte mit einem hohen Molekulargewicht und 
einer spezifischen vernetzten Struktur (GOLDBERG und COUTTS 2004). SAIR kann ver-
hindert werden, wenn Hyaluronsäure intravenös statt intraartikulär verabreicht wird 
(KAWCAK et al. 1997), spekulativ auch durch intraartikuläre Verabreichung zusammen mit 
Kortikosteroiden (RONEUS et al. 1993). 
 
1.8  Medikamente 
 
1.8.1 Lokalanästhetika  
 
Lokalanästhetika sind schwache Basen und nur als saure Salze wasserlöslich (GEDDES 1954; 
BÜCH und RUMMEL 1977). Als Injektionslösung haben sie einen pH-Wert von vier bis 
sechs (BÜCH und RUMMEL 1977). Procain, Chlorprocain, Lidocain und Mepivacain finden 
in der Pferdemedizin Anwendung, wobei Lidocain am häufigsten verwendet wird. Laut 
ADAMS (1966), KELLER (1976), WHEAT und JONES (1981), STASHAK (2002) sowie 
TROTTER und MCILWRAITH (1996) werden Mepivacain und Lidocain am häufigsten zur 
Gelenkanästhesie verwendet. Lokalanästhetika hemmen das Aktionspotential durch Verhin-
dern des Einstroms der Natriumionen durch die axonale Membran (DAY und SKARDA 
1991). Die Weiterleitung der Aktionspotentiale wird reversibel blockiert und damit die 
Schmerzempfindung am Applikationsort aufgehoben (LÖSCHER 2002). Lokalanästhetika 
vom Estertyp (z.B. Procain) werden am Applikationsort und nach Resorption ins Blut durch 
Esterasen aufgespaltet und damit unwirksam. Lokalanästhetika vom Amidtyp (z.B. Lidocain, 
Mepivacain) werden erst in der Leber metabolisiert und sind dadurch schneller und länger 
wirksam. Lösungen mit mehr als 4 % wirken gewebsreizend (LÖSCHER 2002). Systemische 
Nebenwirkungen bei versehentlicher intravenöser Applikation oder Injektion in stark durch-
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blutete Gewebe sind möglich, hierbei kommt es zu kardiovaskulären Effekten und einer ver-
minderten Herzfrequenz (LÖSCHER 2002). Bei einer Untersuchung von WHITE et al. (1989) 
stellte sich heraus, dass die Applikation von Lidocain und Mepivacain einen höheren Anstieg 
der Gesamtzellzahl verursachte, als alleinige wiederholte Gelenkpunktion. Beide Lokalanäs-
thetika stören das synoviale Milieu, ohne dass ein eindeutiger Unterschied zwischen beiden 
festgestellt werden konnte. 
 
1.8.2 Nicht steroidale Antiphlogistika 
 
Bei den nicht steroidalen Entzündungshemmer (NSAID) handelt es sich um eine Gruppe von 
Medikamenten, die in ihrer Struktur auf aromatische organische Säuren zurückgehen. Sie 
haben antiphlogistische, analgetische und antipyretische Wirkungen, wobei bei den peripher 
wirkenden NSAID die antiphlogistische Wirkung vordergründig ist (UNGEMACH 2002). 
NSAID sind Cyclooxygenasehemmer. Die Cyclooxygenase ist Schlüsselenzym bei der Syn-
these von Prostaglandinen, Thromboxanen und Prostazyklinen, wobei vor allem erstere am 
Entzündungsgeschehen beteiligt sind (VANE 1971). Einige Untersuchungen lassen vermuten, 
dass noch weitere Wirkungsmechanismen existieren, welche für die zum Teil unterschiedli-
chen Wirkqualitäten der verschiedenen Substanzen verantwortlich sein könnten 
(MCCORMACK und BRUNE 1991; TWOMEY und DALE 1992). Es handelt sich hierbei 
z.B. um die Migrations-, Aggregations- und Degranulationshemmung der neutrophilen Granu-
lozyten und die dadurch verminderte Bildung von Superoxidradikalen (DI ROSA et al. 1971; 
KAPLAN et al. 1984). Indikationen beim Pferd sind akute schmerzhafte Entzündungen, vor 
allem am Bewegungsapparat und Erkrankungen, die durch Endotoxine verursacht sind 
(UNGEMACH 2002). NSAID haben ein breites Spektrum an Nebenwirkungen vor allem im 
Bereich von Magen und Niere. Im Zusammenhang mit der Art der Nebenwirkung(en) steht 
das Vorhandensein zweier Isoformen der Cyclooxygenase. Die COX-1 kommt in vielen Ge-
weben vor, die COX-2 wird erst durch schädliche Noxen induziert und wirkt bei pathologi-
schen Prozessen (KULKARNI et al. 2000). Die unterschiedlichen NSAID sind für die 
verschiedenen Formen der Cyclooxygenase ungleich empfindlich. Dies mag die verschiede-
nen Wirkungen der NSAID auf die unterschiedlichen Zelltypen erklären. Die Verabreichung 
der gleichen Menge eines NSAID reduziert die Synthese von Prostaglandin in den verschie-
denen Geweben in ungleichem Maße (HIGGS et al. 1979). Bei einer Studie am Pferd wird 
deutlich, dass Phenylbutazon, effektiver als Flunixin, der Endoxin- induzierten Störung der 
Darmmotilität entgegen wirkt, wohingegen Flunixin deutlichere Effekte auf das kardiovasku-
läre System hat (KING und GERRING 1989). Solche Unterschiede zwischen den einzelnen 
Medikamenten dürften auch den klinischen Eindruck bestätigen, dass einige NSAID sehr 
wirksam bei der Behandlung orthopädischer Erkrankungen sind, wohingegen andere besser 
bei der Therapie von Koliken wirken (TOBIN 1979). Wegen starker Nebenwirkungen verbie-
tet sich eine Langzeittherapie beim Pferd. Durch Hemmung der Synthese zytoprotektiver 
Prostaglandine durch die COX-1- Hemmung kann es zu Läsionen im Magendarmtrakt kom-
men. Weiterhin sind Nierenschäden durch Minderdurchblutung, eine zu Degenerationser-
scheinungen führende katabole Wirkung auf den Gelenkstoffwechsel und 
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Blutbildveränderungen möglich (UNGEMACH 2002). Die gastrointestinalen und renalen 
Nebenwirkungen verstärken sich bei dehydriertem Zustand des Patienten. Deshalb soll auf 
Anzeichen einer Dehydratation oder toxischer Nebenwirkungen regelmäßig kontrolliert wer-
den. Mittlerweile sind selektive COX-2- Hemmer erhältlich geworden, durch deren Nutzung 
das Risiko der Nebenwirkungen deutlich reduziert werden könnte (MORTON 2005). Vor 
allem Phenylbutazon wird zur Behandlung einer Lahmheit beim Pferd eingesetzt. Als Nah-
rungsergänzungsmittel ist die Wirkung oft insuffizient, darum spielt die intraartikuläre medi-
kamentöse Therapie einer Lahmheit immer noch eine große Rolle (JOHN 2005). Bei der 
Behandlung der septischen Arthritis sind NSAID die am meisten genutzten Medikamente. 
Vor allem Phenylbutazon und Flunixin Meglumin kommen zum Einsatz (MORTON 2005). 
Zu beachten ist, gerade im Zusammenhang mit der Behandlung von Gelenkproblemen, die 
Beschreibung einer hemmenden Wirkung auf die Proteoglykansynthese einiger Autoren. 
Untersuchungen haben allerdings ergeben, dass nicht alle NSAID einen solchen Effekt zu 
haben scheinen. Von einigen NSAID, wie z.B. von Benoxaprofen, wird sogar eine wün-
schenswerte fördernde Wirkung auf die Proteoglykan-synthese in gesundem Knorpel ange-
nommen (PALMOSKI und BRANDT 1983). NSAID wie Carprofen und Ketoprofen sind in 
experimentellen Studien beim Pferd, im Gegensatz zum Phenylbutazon, in der Lage Ödeme 
und Gelenkergüsse zu mindern und erzielen eventuell bessere therapeutische Ergebnisse 
(LEES et al. 1994; OWENS et al. 1994). 
 
1.8.3 Sulfatierte Glykosaminoglykane (Adequan®) 
 
Adequan® ist ein halbsynthetisches Präparat aus einer Komponente der bovinen Trachea, 
hauptsächlich aus Chondroitinsulfat, einem Glykosaminoglykan, welches im Proteoglyka-
naggregat von Knorpel gefunden wurde. Vermutet werden chondroprotektive und entzün-
dungshemmende Eigenschaften, wobei die genauen Wirkmechanismen noch unklar sind. 
Adequan®- Gabe führt zu einer Verminderung der Klinik bei Patienten mit Arthritis in der 
Humanmedizin und beim Pferd (REJHOLEC 1987; HAMM und JONES 1988; 
RAATIKAINEN et al. 1990). Die klinische Verbesserung kann wahrscheinlich den entzün-
dungshemmenden Eigenschaften, inklusive der Hemmung der PGE 2- Synthese und Zyto-
kinfreisetzung zugeschrieben werden (EGG 1983; JONES und SANDSTROM 1985; YASUI 
et al. 1992). Im Gegensatz zu polysulfatierten Glykosaminoglykanen, die die Biosynthese von 
Hyaluronsäure in den synovialen Membranen der Kniegelenke von Kaninchen stimulieren, 
hat Hyaluronsäure selbst nicht diesen Effekt (NISHIKAWA et al. 1985). Indikationen sind 
nichtinfektiöse und degenerative arthrotische Erkrankungen des Karpalgelenks des Pferdes. 
Die Applikation erfolgt intraartikulär oder intramuskulär, wobei Berichte über Therapieerfol-
ge bei letzterer kontrovers sind. In den ersten zwei Tagen nach der intraartikulären Injektion 
können schmerzhafte entzündliche Schwellungen am behandelten Gelenk auftreten. Sensibili-
sierung und Unverträglichkeitsreaktionen sind möglich.  Ein Einfluss auf Leber und Pankreas 
ist möglich (UNGEMACH 2002). Adequan® kann intraartikulär und intramuskulär verab-
reicht werden, wobei das mit einer intraartikulären Injektion verbundene (im Vergleich mit 
Kortikosteroiden höhere) Infektionsrisiko den Enthusiasmus dieser Verabreichung vermindert 
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hat (GUSTAFSON et al. 1989). TEW (1982) behandelte Pferde mit Gelenkerguss und Lahm-
heit mittels intraartikulär verabreichten Adequan®. Ein signifikanter Anstieg der synovialen 
Proteinkonzentration sowie der Viskosität konnte festgestellt werden. Auch die klinischen 
Symptome (Lahmheit, Gelenkerguss und Flexion) verbesserten sich. Ähnliche Ergebnisse 
konnten in einer Studie von HAMM et al. (1984) beobachtet werden. Nach intraartikulärer 
Verabreichung von Methylprednisolonazetat bei Ponys zur Senkung des Proteoglykangehalts 
des Gelenkknorpels, konnte von FUBINI et al. (1993) keine schützende Wirkung des intra-
muskulär injizierten Adequans® auf den Proteoglykangehalt festgestellt werden. Auch auf 
den durch das Kortikosteroid gesenkten Fibronektingehalt des Gelenkknorpels konnte kein 
Einfluss beobachtet werden. BYRON et al (2008a) konnten in einer in vitro- Studie diese 
schützende Wirkung der Glukosamine auf die Proteoglykansynthese allerdings feststellen und 
erachten deshalb die Kombination von einer intraartikulären Kortikoidgabe mit Glukosaminen 
für sinnvoll, auch wurden entzündungshemmende Effekte beobachtet (BYRON et al. 2008 b). 
Wegen der angenommenen chondroprotektiven Wirkung wird Adequan® wahrscheinlich vor 
allem bei der Vermutung größerer Knorpelschäden angewandt und weniger bei der Behand-
lung einer Synovitis (GRANT 1996). Laut FORSYTH et al. (2006) führt die orale Gabe von 
Glukosaminhydrochlorid und Chondroitinsulfat über mehrere Wochen zu einem besseren 
Befinden durch Minderung der Symptome degenerativer Gelenkerkrankungen. FRISBIE et al. 
(2009) konnten keine Veränderungen der Klinik der mit Glukosaminen behandelten Pferde im 
Vergleich zur unbehandelten Kontrollgruppe feststellen, aber histologisch eine verminderte 




Kortikosteroide sind in der Nebennierenrinde gebildete Steroidhormone. Je nach Wirkungs-
qualität erfolgt eine Einteilung in Mineralokortikoide und Glukokortikoide. Glukokortikoide 
sind entzündungshemmend, antiproliferativ und immunsuppressiv sowie resultierend antiex-
sudativ und analgetisch bei akuten Entzündungen. Sie wirken hemmend auf überschießende 
Bindegewebsreaktionen und leukozytäre Infiltration bei chronischen Entzündungen und 
antiallergisch (UNGEMACH 2002). Kortikosteroide wirken entzündungshemmend und 
schmerzlindernd, sie reduzieren die kapilläre Dilatation, verringern die Migration und das 
Ansammeln von Entzündungszellen. Sie hemmen verschiedene Zytokine, die an Prozessen 
der Entzündung und der pathologischen Degeneration des Gelenkknorpels beteiligt sind, wie 
Prostaglandine und Stickstoffmonoxid (MASFERRER und SEIBERT 1994; GRAY et al. 
1981). Sie verringern die Bildung der zwei wichtigsten Mediatoren des Knorpelabbaus, Inter-
leukin 1 (IL-1) und Tumor Nekrose Faktor alpha (TNF alpha). Außerdem hemmen sie die 
Synthese verschiedener Abbau katalysierender Enzyme, wie die der Matrix- Metalloproteina-
sen (MMPs) und anderer Proteinasen ebenso wie an den pathophysiologischen Prozessen 
beteiligte Mediatoren, wie Prostaglandine und Stickstoffoxid (CARON et al. 1996; BORDEN 
und HELLER 1997; RICHARDSON und DODGE 2003). Indikationen sind insbesondere die 
Substitutionstherapie bei Nebennierenrindeninsuffizienz, Allergien und Autoimmunerkran-
kungen, anaphylaktischem Schock, Endotoxinschock, Bronchialasthma sowie nicht- immu-
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nogenen Entzündungen. Entzündungssymptome werden allerdings nur unterdrückt, was zwar 
eine schnelle Besserung, aber meist nach Absetzen auch ein schnelles Wiederkehren der 
Entzündungssymptome zur Folge hat. Therapeutisch vertretbar ist hier eine kurzfristige An-
wendung  bei schweren akuten Entzündungen, die lebensbedrohlich sind oder die Bewe-
gungsfähigkeit stark beeinträchtigen. Nicht zur Anwendung kommen sollten die 
Glukokortikoide bei infektiösen Erkrankungen mit Ausnahme vitaler Indikationen. Hauptin-
dikationen sind nichtinfektiöse Entzündungen am Bewegungsapparat. Hierbei ist eine Scho-
nung während der Therapie von großer Bedeutung, da es zu einer Aufhebung des Schmerzes 
kommt (UNGEMACH 2002). Die Nebenwirkungen sind breit gefächert, den Bewegungsap-
parat betreffende Nebenwirkungen sind eine mögliche Schädigung des Gelenkknorpels durch 
die katabole Wirkung auf den Gelenkstoffwechsel, Osteoporose, Muskelschwund, Wachs-
tumsverzögerung bei Jungtieren und Hufrehe. Plötzliches Absetzen kann unter anderem zu 
Muskelschwäche und Muskel- und Gelenkschmerzen führen. Am Applikationsort (v.a. Auge 
und Gelenke) muss mit einer erhöhten Infektionsgefahr gerechnet werden. Aufgrund der 
antiproliferativen Wirkung können degenerative Prozesse am Gelenkknorpel gefördert wer-
den (UNGEMACH 2002). Für jede intraartikuläre Glukokortikoidinjektion gilt, dass nur eine 
palliative Wirkung erreicht, die Heilung allerdings verzögert wird. Eventuell sollten zusätz-
lich Antibiotika verabreicht werden. Bei intraartikulären Frakturen soll von einer Glukokorti-
koidinjektion abgesehen werden, ebenso bei vorangegangenen erfolglosen Injektionen 
(UNGEMACH 2002). Nach  intraartikulärer Injektion sollte beachtet werden, dass wegen der 
entzündungshemmenden Wirkung der Kortikosteroide typischerweise Symptome einer Ge-
lenkinfektion auftreten können (TULAMO et al. 1989). Nach STASHAK (1989) sollten 
Kortikosteroide nicht ohne vorherige röntgenologische Untersuchung ins Gelenk injiziert 
werden, da die Pferde nach Kortikoidgabe, auch bei hochgradigen pathologischen Verände-
rungen, das Gelenk normal benutzen und es somit zu einer weiteren Schädigung kommen 
kann. Laut JOHN (2005) ist der Prozess einer Verschlimmerung der bereits bestehenden 
Knorpelschädigung bei Pferden im starken Training nach intraartikulär verabreichten Korti-
kosteroidgaben weniger häufig als in der Literatur vermutet. Auch wenn offensichtlich wie-
derholte intraartikuläre Injektionen hoch dosierter Kortikosteroide ungünstige Effekte zur 
Folge haben können, spielen Kortikosteroide doch eine wichtige Rolle bei der Therapie von 
Gelenkerkrankungen. Das führt dazu, dass oft geringere als empfohlene Dosen verwendet 
werden, um die unerwünschte, mit hohen Dosen in Verbindung stehende, Knorpelschädigung 
zu vermeiden, da die geringere Dosierung trotzdem zum erwünschten Erfolg führen kann. 
Abgesehen von den anderen unerwünschten Wirkungen der Kortikosteroide konnte beobach-
tet werden, dass nur Methylprednisolon zu einer Kortikosteroidgabe- assoziierten Knorpel-
schädigung führt (JOHN 2005). ROBION et al. (2001) fanden heraus, dass eine wiederholte 
intraartikuläre Methylprednisolongabe zu einer potentiell schädlichen Hemmung der Prokol-
lagen II- Synthese und zu einer gesteigerten Freisetzung von Abbauprodukten des Proteogly-
kans Aggrecan des Gelenkknorpels führt. Laut BOLT et al. (2008) schützt Triamcinolon, ein 





Endogene Hyaluronsäure ist ein Glykosaminoglykan und ein wichtiger Bestandteil sowohl 
des Gelenkknorpels, als auch der Synovia. Die Viskosität der Synovialflüssigkeit ist abhängig 
von einem hohen Gehalt an Hyaluronsäure. Sie dient als Schmierstoff des synovialen weichen 
Gewebes. Mittlerweile weiß man, dass Hyaluronsäure verschiedene pharmakologische Wir-
kungen zur Symptombekämpfung bei Gelenkerkrankungen und zur Unterstützung der Ge-
lenkhomöostase hat (JOHN 2005). Die Synthese des endogenen Hyaluronats erfolgt 
möglicherweise durch beide Synoviozyten- Typen (ROY und GHADIALLY 1967) und die 
tiefer liegenden Fibroblasten (HEDBERG und MORITZ 1958). Nach PREHM (1986) erfolgt 
die Synthese der Hyaluronsäure in der Plasmamembran durch die Hyaluronsäuresynthase und 
dann die Abgabe an extrazellulären Raum, wobei die Hyaluronidase nicht in Chondrozyten 
und Synoviozyten zu finden ist. Laut WINTER et al. (1975) wird die Hyaluronsäure in den 
Synoviozyten der Synovialmembran synthetisiert und die der extrazellulären Matrix des 
Gelenkknorpels lokal von den Chondrozyten. Die Viskosität der Synovia ist proportional 
abhängig vom Grad der Polymerisation, also der Kettenlänge der Hyaluronsäure 
(HAMERMAN et al. 1966). Hyaluronsäure ist notwendig für die Aggregation der Proteogly-
kane in der extrazellulären Knorpelmatrix (MCDEVITT 1973; MANKIN 1974). Während der 
Gelenkbewegung ist der Gelenkknorpel Zug- und Scherkräften sowie starken Druckkräften 
ausgesetzt (VACHON 1989). Die Widerstandsfähigkeit des Gelenkknorpels bezüglich des 
Druckes ist abhängig von der Unversehrtheit der Proteoglykane der Matrix (FREEMAN und 
KEMPSON 1972). Eine Verminderung der Hyaluronsäure in der Gelenkflüssigkeit ist Folge 
der Chemotaxis und der Nebenprodukte der Entzündung, also lysosomaler und nicht lysoso-
maler Enzyme, freigesetzt durch verletzte Synoviozyten und freier Radikale der Neutrophilen 
und Makrophagen (GOODRICH und NIXON 2006). Therapeutisch bedeutsam ist der Ersatz 
depolymerisierter Hyaluronsäure. Eine schützende Barriere auf der Synovialmembran und 
eine erhöhte Viskosität sollen wiederhergestellt werden. Indikationen sind Lahmheiten durch 
nichtinfektiöse Gelenkentzündungen beim Pferd. Nebenwirkungen treten nicht auf, jedoch 
kann es zu schmerzhaften Schwellungen des Gelenks innerhalb 24 Stunden nach der Injektion 
kommen (UNGEMACH 2002). In der Humanmedizin wird allerdings eine seltene Komplika-
tion beschrieben, bei welcher es zu einer hochgradigen akuten entzündlichen Reaktion (severe 
acute inflammatory reaction SAIR) kommt (ROOS et al. 2004). Auch beim Pferd scheint 
diese Komplikation sporadisch aufzutreten (BERTONE 2003). Intraartikuläre Injektionen von 
Hyaluronsäure in der Humanmedizin vermindern den Schmerz und verbessern die Gelenk-
mobilität (DOUGADOS et al. 1993; PEYRON 1993) in einem Maße, das mit der Wirkung 
von NSAID und Kortikosteroiden verglichen werden kann (ADAMS et al. 1995).  Die Thera-
pie einer Osteoarthritis des Knies beim Mensch mit intraartikulärer Injektion von Hyaluron-
säure ist sicher und effektiv bei statistisch signifikanter Schmerzminderung über 26 Wochen, 
mit einem mäßigem Unterschied zum Placebo (CHEVALIER et al. 2009a). Klinische Erfah-
rungen und vorhandene Berichte vermuten eine ähnliche Wirkung beim Pferd (CANNON et 
al. 1985; RUTH und SWITES 1985). Eine erste Studie über intraartikuläre Therapie mittels 
alleiniger Hyaluronsäuregaben stammt von ASHEIM und LINDBLAD (1976). Es wurden 45 
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Rennpferde nach erfolgloser Therapie mit konventionellen Medikamenten behandelt und ein 
Jahr lang beobachtet. 38 der Pferde waren lahmfrei und 32 kehrten in den Rennsport zurück. 
Intraartikulär verabreichtes Hyaluronat scheint eine schützende Wirkung auf den Gelenkknor-
pel zu haben und zu verminderter Lahmheit führen zu können (AUER et al. 1980). Anderer-
seits konnten von PELOSO et al. (1993) bei einer Ganganalyse keine signifikanten 
Unterschiede im Behandlungserfolg einer induzierten akuten Arthritis zwischen mit Hyalu-
ronsäure behandelten und unbehandelten Pferden festgestellt werden.  Hyaluronsäure scheint 
bei der Therapie von beginnenden Gelenkerkrankungen des Pferdes eine effektivere Wirkung 
zu haben, als bei etablierten Erkrankungen, wo die Ergebnisse oft eher enttäuschend sind. 
Diese Resultate entsprechen der Erfahrung mit Humanpatienten, welche bei milden radiologi-
schen Befunden viel besser auf eine Hyaluronsäuretherapie ansprechen als solche mit fortge-
schrittenen Veränderungen (TOH et al. 2002; WANG et al. 2004). FRISBIE et al. (2009) 
konnten bei den mit Hyaluronsäure behandelten Pferden keine Veränderungen der Klinik im 
Vergleich zur unbehandelten Kontrollgruppe, aber histologisch eine verminderte Fibrillation 
feststellen. In einer in vitro- Studie von BOLT et al. (2008) zeigte Hyaluronat eine schützende 
Wirkung auf die Chondrozyten gegen toxische Einflüsse. 
GRANT (1996) empfiehlt die intraartikuläre Anwendung von Hyaluronsäure in Fällen milder 
Synovitis und Kapsulitits.  Beim Vorhandensein von osteochondralen Fragmenten oder Knor-
peldegeneration, ist die Wirkung weniger gut vorhersehbar. In Fällen mit hochgradiger Syno-
vitis oder Kapsulitis sowie bei degenerativen Gelenkerkrankungen, Gelenkinstabilität, 
osteochondralen Frakturen und anderen akuten Verletzungen ist die alleinige Hyaluronsäure-
therapie unzureichend (GRANT 1996). Notwendig sind weitere Untersuchungen, inwiefern 
medikamentös verabreichtes Hyaluronat ähnliche positive Wirkungen entfalten kann wie 
endogenes Hyaluronat, wobei die Kriterien der Diagnose und erfolgreichen Therapie objektiv 
beschrieben werden müssen, um eine exakte Interpretation der Ergebnisse zu ermöglichen. 
Allgemein lässt sich feststellen, dass klinische Studien, die die Verwendung von Hyaluronsäu-
re empfehlen, in verminderter Entzündung und Lahmheit resultieren. Es ist wichtig, den 
zugrunde liegenden Krankheitsprozess zu beachten und zu prüfen, ob die positiven Wirkun-
gen eventuelle Nebenwirkungen überwiegen. Schnelle Rückkehr in den Ausgangszustand ist 
nicht in jedem Fall ein angemessenes Ziel (GRANT 1996).  
 
1.8.6 Kortikosteroide und Hyaluronsäure in Kombination 
 
Bei einem humanmedizinischen Vergleich der Behandlung einer Osteoarthritis des Knies 
mittels Hyaluronsäure bzw. der Kombination mit einer sehr kleinen Dosis Dexamethason, 
konnte in beiden Gruppen ein Abfall der Schmerzparameter festgestellt werden. In der mittels 
der Kombination der Präparate behandelten Gruppe sank die Schmerzintensität allerdings 
schneller und auf niedrigere Levels, als dass sich die Gelenkbeweglichkeit verbesserte 
(GRECOMORO et al. 1992). Die erste Studie zur intraartikulären Anwendung von Hyaluron-
säure beim Pferd stammt von RYDELL et al. (1970). Diese Autoren kamen zu dem Ergebnis, 
dass die Kombination des Glukokortikoids Methylprednisolonazetat mit Hyaluronsäure besse-
re und anhaltendere Ergebnisse erzielen konnte, als alleinige Methylprednisolonazetatgaben. 
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Die Kombination von geringen Dosen Kortikosteroiden mit geringen Dosen Hyaluronsäure ist 
eine relativ verbreitete und praktische Methode. Eine sich gegenseitig therapeutisch unterstüt-
zende Wirkung dieser beiden Komponenten wurde von Humanpatienten mit Osteoarthritis 
berichtet und ein ähnlicher Effekt beim Pferd ist möglich (LEARDINI et al. 1991). Eine wei-
tere Studie am Pferd lässt vermuten, dass die Kombination mit Hyaluronsäure einige der 
potentiell schädlichen Wirkungen der intraartikulär verabreichten Kortikosteroide vorbeugen 
könnte (RONEUS et al. 1993). Viele Kliniker finden die kombinierte Therapie verlockend, da 
damit eine niedrigere Dosierung der Kortikosteroide möglich ist, wobei dem Effekt der Ver-
stärkung der Nebenwirkungen bei erhöhter Dosis vorgebeugt und der knorpelschützende 
Effekt der Hyaluronsäure genutzt werden kann. In einer Studie von LABENS et al. (2007) war 
eine Besserung des Grades der Lahmheit bei Pferden mit Osteoarthritis nach im Mittel 56 
Tagen zu beobachten, sowohl bei den nur mit Kortikoiden behandelten Tieren als auch bei 
denen, die mit der Kombination Kortikoid und Hyaluronsäure behandelt wurden. In einer 
Studie am Kaninchen wurden die Effekte von Kortikosteroiden und Hyaluronsäure allein und 
in Kombination verglichen, wobei Hinweise auf eine bessere Wirkung der Kombination be-
stehen (KARAKURUM et al. 2003). 
 
1.8.7 Interleukin Rezeptor Antagonist Protein (IRAP) 
 
In der Humanmedizin wird Orthokin®, ein Interleukin- Rezeptor- Blocker- Protein (IRAP) 
seit der Markteinführung 1998 eingesetzt. Es handelt sich hierbei um ein aus Eigenblut herge-
stelltes Arzneimittel. Dem Patienten wird Blut entnommen. Die in der Spritze enthaltenen, 
mit einer Säure vorbehandelten Glaskügelchen sollen die Monozyten stimulieren, während 
der Inkubation vermehrt den Interleukin-1-Rezeptorantagonisten zu bilden (MEIJER et al. 
2003). Der von den Zellen und Glaskügelchen befreite Überstand wird portioniert, eingefro-
ren und dann dem Patienten wieder injiziert. Diese Behandlung soll kausal, analgetisch und 
antiphlogistisch wirken und eine geringe Nebenwirkungungsrate haben (STEINMEYER 
2006). Bisher wurde jedoch noch nicht spezifiziert, ob die neuen Medikamente gegen rheu-
matische Arthritis bei Patienten, die auf herkömmliche Therapien nicht ansprechen erfolg-
reich eingesetzt werden können und ob sie eine insgesamt bessere Wirkung bei der gesamten 
Patientenpopulation haben und als Therapie erster Wahl verwendet werden können 
(OTTOLENGHI et al. 2009). Es wird angenommen, dass IL-1β eine Schlüsselrolle in der 
Entwicklung von Osteoarthritis spielt. Von Orthokin® wird eine mögliche therapeutische 
Wirkung vermutet. In einer Studie von YANG et al. (2007) veranlasst Orthokin® offensicht-
lich eine biologische Antwort, die sich von der der Placebo- Behandlung unterscheidet und 
zukünftige Untersuchungen bezüglich der eventuell vorhandenen chondroprotektiven Wir-
kung von Orthokin® rechtfertigt. Jedoch waren die Unterschiede nicht signifikant, weshalb 
der Gebrauch von Orthokin® derzeit noch nicht für die Behandlung von Osteoarthritis emp-
fohlen werden kann. In einer unpublizierten Studie mit 400 Patienten wird allerdings ein 
Vorteil von Orthokin® gegenüber Hyaluronsäure bzw. Placebo in der Behandlung von arthro-
sebedingtem chronischen Knieschmerz gesehen. Solange die Daten nicht wissenschaftlich 
publiziert vorliegen, kann noch keine Empfehlungen geben werden (BURMESTER et al. 
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2007). BALTZER et al. (2008) demonstrierten, das Injektionen von Orthokin® klinische 
Symptome und Symptome einer Osteoarthritis deutlich bessern. 
Interleukin-1 (IL-1) spielt eine wichtige Rolle in der Pathophysiologie und im Fortschreiten 
der rheumatischen Arthritis und trägt zur Zerstörung des Knorpels, des Knochens und des 
periartikulären Gewebes bei. Mit der hemmenden Wirkung auf die Synthese oder Aktivität 
von IL-1 könnte ein weiteres humanmedizinisches Interleukin- Rezeptor- Blocker- Protein 
Anakinra® sich als wirksam bei der Behandlung der rheumatischen Arthritis erweisen. Ana-
kinra® ist als Monotherapie oder in der Kombination mit Methotrexate wenig bis mäßig 
wirksam und gut toleriert bei Patienten mit aktiver rheumatischer Arthritis (FURST 2004). 
Auch MERTENS und SINGH (2009) stellten eine sichere, aber geringe Wirksamkeit von 
Anakinra® fest. In einer Studie von LEQUERRÉ et al. (2007) wurde Anakinra® zwei Pati-
enten mit Cyropyrin- assoziiertem periodischen Syndrom (CAPS), einschließlich Gelenkzer-
störung verordnet. Das Medikament stellte sich hier als hoch wirksam heraus. Bei der 
Behandlung von Patienten mit rheumatischer Arthritis zeigt Anakinra® allerdings eine 
schlechtere Wirkung als TNF- alpha- Blocker (KALLIOLIAS und LIOSSIS 2008). 
CHEVALIER et al. (2009b) konnten keine Verbesserung der Symptomatik einer Osteoarthri-
tis am Knie des Menschen nach Behandlung mit Anakinra® im Vergleich zu einer Placebo- 
Behandlung feststellten. Laut SALLIOT et al. (2009) können hohe Dosen von Anakinra® 
eventuell das Risiko für ernsthafte Infektionen während der Behandlung bei Patienten mit 
rheumatischer Arthritis erhöhen, vor allem wenn Komorbiditäten bestehen. 
Ergebnisse einer Studie an 16 Pferden von FRISBIE et al. (2007) zeigen, dass es nach einer 
Behandlung mit Orthokin® im Vergleich zu einer Placebobehandlung zu deutlichen klini-
schen und histologischen Verbesserungen in Gelenken mit Osteoarthritis kam. In der Tier-
medizin wird seit wenigen Jahren diese Art Therapie unter dem Namen IRAP (Interleukin 
Receptor Antagonist Protein Processing System) erprobt. Insgesamt zeigen sich in der Hu-
manmedizin als auch in der Tiermedizin bisher sehr unterschiedliche Ergebnisse und es sind 
weitere Untersuchungen notwendig, um Wirksamkeit und mögliche Nebenwirkungen von 




Antibiotika sind von Pilzen oder Bakterien produzierte Stoffe, die das Wachstum von Bakteri-
en hemmen (bakteriostatische Wirkung) oder die Bakterien abtöten (bakterizide Wirkung) 
bzw. synthetisch hergestellte Stoffe mit ähnlicher Wirkung. Die einzelnen Antibiotikagruppen 
haben verschiedene Angriffspunkte und Wirkungsmechanismen (UNGEMACH 2002). 
Intraartikuläre Antibiose wurde aufgrund einer möglichen Gelenkschädigung durch eine 
chemische Synovitis und eine schnell absinkende Konzentration in Frage gestellt (FIRTH 
1983). LLOYD et al. 1990 demonstrierten, dass intraartikulär verabreichtes Gentamicin für 
viele equine pathogene Bakterien höhere Konzentrationen in der Synovia erreichen konnte, als 
die minimal hemmende Konzentration (MIC) beträgt. Außerdem blieben diese Konzentratio-
nen länger erhalten, als nach pharmakologischen Aspekten zu erwarten gewesen wäre. 
LESCUN et al. (2006) erreichten mittels kontinuierlicher intraartikulärer Infusion höhere 
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Konzentrationen an Gentamicin in den Geweben des Talokruralgelenks beim Pferd als durch 
intravenöse Gaben. Intraartikuläre Antibiotikagaben induzieren eine milde Synovitis, wobei 
diese an Schwere den septischen Prozessen deutlich unterliegt und deshalb der Nutzen den 
Schaden übertrifft (LLOYD et al. 1990; STOVER 1990; BERTONE 1992). STOVER und 
POOL (1985) injizierten Gentamicin intraartikulär nach Arthrozentese. Die Gelenke der Kon-
trollgruppe wurden nur punktiert, nicht aber antibiotisch versorgt. Die Synovia der mit Gen-
tamicin behandelten Gelenke war trüber und hatte höhere Zellzahlen als die der 
Vergleichsgruppe. Histologisch konnten in der Synovialmembran der mit Gentamicin behan-
delten Gelenke Ödem, Leukozyteninfiltration und ein Verlust an Synovialzellen festgestellt 
werden. LESCUN et al. (2002) konnten beim Vergleich der mit Gentamicin behandelten 
equinen Gelenke mit den Gelenken, die mit einer Elektrolytlösung behandelt wurden keine 
signifikanten Unterschiede in der Histologie der Synovialmembran feststellen. Allerdings 
wurde der Verlust von synovialen Intimazellen der Villi häufiger in Abschnitten der Synovi-
almembran von, mit Gentamicin behandelten, Gelenken gefunden. IVESTER et al. (2006) 
erreichten im Talokruralgelenk eine 20fache MIC von Gentamicin, konnten aber keine größe-
ren histologischen Unterschiede der Synovialmembran im Vergleich zu den Gelenken feststel-
len, welche zur Kontrolle dienten. Untersuchungen von LESCUN et al. (2006) an 31 Pferden 
zeigten, dass eine kontinuierliche intrasynoviale Infusion von Antibiotika über eine mittlere 
Dauer von 6,1 Tagen einen guten Therapieeffekt hatte. Die Arthrozentese bei Gabe von Do-
xyzyklin- Hyclat verursachte bei gesunden Kälbern vorübergehend einen leichten Anstieg der 
Entzündungsmediatoren in der Synovia (HAERDI- LANDERER et al. 2007). MCILWRAITH 
(2002; persönliche Kommunikation mit BROWN 1982), PARRA- SANCHEZ (2006) und 
ERRICO et al. (2008) vertreten allerdings die Meinung, dass Antibiotika systemisch verab-
reicht werden sollten. Es kommt zwar bei pathologisch veränderten Gelenken zu einer ver-
minderten Penetration der systemisch verabreichten Antibiotika, wahrscheinlich werden 
trotzdem therapeutisch wirksame Dosen erreicht. Eine intraartikuläre Applikation erscheint 
somit nicht notwendig und hat möglicherweise sogar eine schädliche Wirkung auf die Syno-
vialmembran (STOVER 1982). Doxyzyklin- Hyclat ist bei gesunden Kälbern intraartikulär 
gut verträglich. Ein signifikanter Anstieg der Matrix- Metalloproteinase- Aktivität in den 
behandelten Gelenken könnte einen eventuell vorhandenen chondroprotektiven Effekt von 
Doxyzyklin- Hyclat aufzeigen (HAERDI- LANDERER et al. 2007). MCILWRAITH 2002 
gibt zu bedenken, dass Antibiotika in chronischen Fällen mit bereits bestehenden Fibrosen in 
der Synovialmembran weniger effektiv sind. Er empfiehlt die intraartikuläre Antibiotikagabe 
lediglich in Spüllösungen. 
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1.9 Therapie von Gelenkerkrankungen 
 
Das frühzeitige Erkennen von Gelenkerkrankungen und das Einleiten einer offensiven Thera-
pie erhöhen die Chance auf eine Besserung. Chronische Verletzungen und verzögerte Be-
handlung können zu progressiver Entwicklung und schlechter Prognose führen (JOYCE 
2007). Auch wenn einem synovialen Erguss, einhergehend mit Lahmheit, eine aseptische 
Arthritis zugrunde liegen kann, sollte erst einmal behandelt werden als läge eine Infektion 
vor. Dies schließt Gelenkspülung und antimikrobielle Therapie, ebenso wie weitere unterstüt-
zende Maßnahmen ein (JOHN 2005). Bei Fohlen ist eine Gelenkspülung angezeigt, wenn die 
Antibiotikatherapie nach 24 bis 48 Stunden keine Wirkung zeigt. Adulte Tiere werden meist 
erst in fortgeschrittenem Stadium der Erkrankung vorgestellt und eine Gelenkspülung ist 
unbedingt notwendig. Ist die Entzündung chronisch, sollte eine Arthrotomie und Wundtoilette 
zur Entfernung der größeren Fibrinklumpen und pathologisch veränderten Synovialmembran 
durchgeführt werden (MCILWRAITH 2002). 
Entzündete Gelenke sollten mittels einer sterilen Bandage geschützt werden, um einerseits 
eine Kontamination von außen zu verhindern und andererseits mittels Druck einer Schwel-
lung entgegenzuwirken. Bis zum Erliegen der Infektion und Heilen eventuell vorhandener 
Wunden ist täglich ein Verbandswechsel vorzunehmen, wobei gleichzeitig eine Wundversor-
gung erfolgt. In dieser Zeit ist Stallruhe zu veranlassen (MORTON 2005). Bei einer Untersu-
chung von (RICHARDSON und CLARK 1993) konnte herausgefunden werden, dass normale 
Gelenke zumindest vier Wochen Immobilisation (hier durch einen Cast- Verband) tolerieren 
können, ohne dass signifikante irreversible Knorpelschäden auftreten. Nach einer siebenwö-
chigen Immobilisation mittels Cast, waren alle Pferde auf entsprechender Gliedmaße lahm 
und das Bewegegungsausmaß des betroffenen Gelenks war signifikant eingeschränkt sowie 
der Gelenkumfang signifikant vergrößert im Vergleich zum Zustand vor der Immobilisation. 
Ein Verlust an Mineralisierung, ein Anstieg der Anzahl der Gefäßkanäle im subchondralen 
Knochen und Verdickungen im Weichteilgewebe wurden beobachtet (VAN HARREVELD et 
al. 2002). Durch länger andauernde Immobilisation kommt es neben Muskelschwund zu 
Knochenverlust durch fehlende Belastung (BIEWENER und BERTRAM 1993), außerdem 
verringert sich der Gehalt an Hyaluronsäure und Chondroitinsulfat bei Nichtbelastung 
(SLOWMAN und BRANDT 1986).  
Kälte reduziert den Schmerz, hemmt die Entzündung und Schwellung durch kapilläre Kon-
striktion und ist möglichst sofort nach der Verletzung innerhalb 72 Stunden durchzuführen 
(GRANT 1996), bzw. innerhalb der ersten 24 bis 48 Stunden (MCILWRAITH 2002). Min-
destens zehn Minuten sind nötig, um den Blutfluss zu einer akut verletzten Region zu reduzie-
ren (PORTER 1990), jedoch nicht mehr als 30 Minuten, um keine Schäden zu verursachen. 
Laut MCILWRAITH (2002) sollte die Kälteapplikation über 20 bis 40 Minuten mit anschlie-
ßender mindestens einstündiger Pause vor erneuter Anwendung erfolgen. 
Nach 72 Stunden sollte Wärme angewendet werden. Diese reduziert Steifheit, verbessert die 
Blutversorgung (Kapillardilatation) und die Gewebedehnbarkeit sowie die Gelenk-
beweglichkeit. Außerdem vermindert Wärme den Schmerz durch Blockieren der Empfäng-
lichkeit sensorischer Nerven (GRANT 1996). Auch soll die Resorption blutiger oder seröser 
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Schwellungen angeregt werden. Keime oder Toxine können wegen der erhöhten Gefäßperme-
abilität tiefer ins umliegende Gewebe vordringen. Eine Anwendung von Wärme bei frischen 
Infektionen empfiehlt sich deshalb nicht, sondern erst nachdem die Infektion unter Kontrolle 
ist. Massagen unterstützen die Verringerung von Gewebeödemen sowie die Lösung narbiger 
Adhäsionen der Haut mit darunter liegendem Gewebe (MCILWRAITH 2002). 
Laut MORTON (2005) sollte mit kontrolliertem Training und physikalischer Therapie, ein-
schließlich passiver Übungen begonnen werden, wenn Infektion, Synovitis und Wunden 
abgeheilt sind. Nach GRANT (1975) können passive Übungen direkt nach der Operation 
durchgeführt werden. Sie können der postoperativen Immobilisation vorbeugen und womög-
lich die Verteilung der Nährstoffe zu den Chondrozyten verbessern. Auch können sie die 
synoviale Anheftung an osteochondrale Defekte reduzieren. Das Reparaturgewebe, das sich 
an solchen Stellen entwickelt ist fibrös. Hyalin- ähnliches Ersatzgewebe bildet sich, wenn 
keine Anheftung synovialen Gewebes an den Defekt erfolgt (GRANT 1975). Auch nach 
FRENCH et al. (1989) sind frühe postoperative Übungen günstig für die Gewebsheilung bei 
experimentell hervorgerufenen osteochondralen Schäden im Karpalgelenk. Andere Autoren 
schreiben frühen Übungen eine schädliche Wirkung auf die Heilungsprozesse der osteo-
chondralen Defekte im Karpus zu (TODHUNTER et al. 1993). Ergebnisse von FOLAND et 
al. (1994) deuten an, dass Übungen hilfreich sein könnten eine normale Glykosaminoglykan-
konzentration im beteiligten Gelenkknorpel zu erhalten. 
An die Stallruhe sollte eine Periode der Paddockruhe angeschlossen werden, auch ruhige 
Bewegung an der Longe kann sinnvoll sein (MCILWRAITH 2002). Beim anschließenden 
aktiven Training muss betont werden, dass eine genaue Beobachtung und geduldige Vorge-
hensweise wichtige Voraussetzungen für die erfolgreiche Rückkehr des Patienten in den 
Pferdesport sind. Bei Anzeichen einer Entzündung kann eine Reduktion des Trainings über 30 
Tage ausreichen, ohne dass medikamentös behandelt werden muss (GRANT 1996). 
Zur Therapie von Gelenkerkrankungen sollten nebenwirkungsarme Medikamente oder Nah-
rungsergänzungsmittel mit belegter Wirkung verabreicht werden. Auch ein gutes Manage-
ment unterstützender, den Heilungsprozess begünstigender, Maßnahmen sollte nicht 
vernachlässigt werden. Eventuell aus der Erkrankung resultierende Folgeerscheinungen an 
Muskeln und Knochen können vorgebeugt werden (FORTIER 2005). Zur Wiederherstellung 
einer funktionellen und strukturellen “Restitutio ad integrum“ erweisen sich natürliche, phy-
sikalische, osteotherapeutische oder manualtherapeutische Maßnahmen als nützlich 
(HAUSSLER 1999; RANDOLL et. al. 2006). Eis, Hitze, Elektrizität, Schall, leichte magneti-
sche Felder, Kompression und Bewegung können fallabhängig angewandt werden, um den 
Schmerz zu kontrollieren, eventuelle Schwellungen zu reduzieren und eine optimale Bewe-
gung und Funktion im betroffenen Gelenk wieder herzustellen (PORTER 2005). Rehabilitati-
onstherapien, die genannte physische Mittel zur Anwendung bringen, sind neben den bereits 
genannten z.B. Lymphdrainage bei Ödemen (KESSLER et al. 2003; FEDELE 2005), Matrix- 
Rhythmus- Therapie bei Schmerz und Durchblutungsstörungen (RANDOLL und HENNIG 
2001; DICKREITER 2004; GIEREN et al. 2005) und wassergefiltertes Infrarot A (wIRA) bei 
Schmerz, Gelenkbeschwerden und zur Förderung der Wundheilung (DICKREITER 2004; 
HOFFMANN 2005; 2008; HARTEL et al. 2006; MERCER et al. 2008) sowie Magnetfeldthe-
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Lahmheit ist eine der wichtigsten Ursachen einer verminderten Leistung im Pferdesport. Oft 
liegt hierbei eine Gelenkerkrankung zugrunde. Verluste durch Lahmheit bei Rennpferden 
(zum großen Teil durch Osteoarthritis) sind weit verbreitet (ROSSDALE et al. 1985). Schnel-
le, unproblematische und nachhaltige Behandlung ist im Sinne der meisten Besitzer und 
Trainer, sowohl im Sport als auch im Freizeitbereich. Dafür ist es wichtig für den Praktiker 
den Verlauf der Erkrankungen zu verstehen, mögliche Therapien zu kennen und deren Nutzen 
gegenüber etwaigen Komplikationen abwägen zu können. Es bleibt selten aus, dass eine 
Gelenkpunktion zur Diagnose oder Behandlung nötig wird. Über die Risiken hierbei gibt es 
nach dem Wissen der Autorin nur wenige Daten, die den Tierärzten bei der Aufklärung der 
Pferdebesitzer hilfreich sind. Für das Auftreten einer postarthroskopischen septischen Arthri-
tis geben OLDS et al. (2006) eine Rate von 0,9 % an. 
Beim Mensch finden sich Komplikationsraten nach intraartikulärer Injektion von 0,005 % 
(BERNAU 1984 c), 0,0028 % (BERNAU 1985) und 0,0034 % (ANDERS 1984). Die Kom-
plikationsraten nach Arthroskopie verschiedener Gelenke beim Mensch betragen 0,00 % 
(DICK et al. 1987), 0,01-0,1 % (STOBEL 1997), 0,073 % (SMALL 1986), 0,42 % (PAUL et 
al. 2008) und 0-14 % (PHILLIPS et al. 2001). Die Rate für postarthroskopische septische 
Arthritis beträgt nach BABCOCK et al. (2002) 0,01-0,5 %. 
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1.11 Fragestellungen und Ziel der Arbeit 
 
Gelenkpunktionen stellen in der Pferdepraxis ein wichtiges diagnostisches und therapeuti-
sches  Mittel dar. Deshalb ist es anstrebenswert, eine fundierte und aussagekräftige Risikoauf-
klärung, v.a. auch für die Pferdebesitzer gewährleisten zu können. Hierfür besteht die 
Notwendigkeit einer umfassenden Datensammlung bezüglich des Auftretens von Komplikati-
onen und eines eventuell bestehenden Zusammenhangs mit den Umständen der Durchführung 
der Gelenkpunktion. 
 
Folgende Fragestellungen wurden aufgestellt: 
 
Fragestellung 1: Wie häufig treten bei der Punktion von Gelenken Komplikationen auf? 
 
Besteht ein Zusammenhang zwischen dem Auftreten von Komplikationen und … 
 
Fragestellung 2: der Art der Vorbereitung, Durchführung und Nachbereitung der Punkti-
on? 
Fragestellung 3: dem punktierten Gelenk? 
Fragestellung 4: dem Tätigkeitsbereich des behandelnden Tierarztes?  
Fragestellung 5: der Ausbildung und Erfahrung des behandelnden Tierarztes?  
Fragestellung 6: dem verabreichten Medikament/ der verabreichten medikamentellen 
Kombination? 
 
Ziel dieser Arbeit ist es, Aussagen über das Auftreten von Komplikationen bei Gelenkpunkti-
onen beim Pferd zu treffen und eventuell bestehende Zusammenhänge zwischen Komplikati-






2.1 Vorbereitungen zur Fragebogenumfrage 
 
Die Erarbeitung der Fragestellungen sowie Planung und Umsetzung der Datenerfassung, 
-analyse und -interpretation wurden unter Zuhilfenahme folgender Literatur durchgeführt: 
Klinische Pharmakologie, Planung und Durchführung von klinischen Studien, Angewandte 
Pharmakokinetik von Hans Georg Eichler und Michael Wolzt (1992; Verlag Wilhelm 
Maudrich). Fragebogenaufbau und Entwurf der darin enthaltenen Fragen sowie der jeweiligen 
Antwortmöglichkeiten wurden anhand Veterinary Epidemiologic Research von Ian Dohoo, 
Wayne Martin und Henrik Stryhn (2003; AVC) realisiert.  
Die Adressen der Fachtierärzte für Pferde und die Adressen der Pferdekliniken wurden von 
den Tierärztekammern der einzelnen Bundesländer unter datenschutzrechtlichen Bedingungen 





Für die Konstruktion des Fragebogens wurden, auf die in Kapitel 1.11 genannten Fragestel-
lungen bezogene, Fragen formuliert. Unter Mitwirkung einer Statistikerin wurde in mehreren 
Überarbeitungsschritten der Fragebogenentwurf mit besonderem Augenmerk auf Fragestel-
lungen und Antwortvorgaben (statistisch auswertbare Aussagen ableitbar) sowie Layout 




Um den Fragebogen „Gelenkpunktion“ zu verbessern wurde dieser an zehn Testtierärzte 
geschickt. Zusätzlich wurde ein einseitiger Fragebogen „Testtierärzte“ mit Fragen zur Bewer-
tung und Verbesserung des Fragebogens erstellt und dem Schreiben beigelegt. 
Die Testtierärzte wurden im Anschreiben gebeten, den Fragebogen „Gelenkpunktion“ auszu-
füllen, die dafür benötigte Zeit zu messen und erst danach den Fragebogen „Testtierärzte“ 
anzusehen und auszufüllen. Beide Fragebögen sollten in beigefügten adressierten und freien 
Rückumschlag zurückgesendet werden, sechs von zehn der Bögen gingen ein. 
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2.4 Der Fragebogen zur Ermittlung des Auftretens von Komplikationen bei 
Gelenkpunktionen beim Pferd (FKGP) 
 
Nach Auswertung der Vorstudie wurde der Fragebogen nochmals überarbeitet bis die endgül-
tige Fassung des Fragebogens zur Ermittlung des Auftretens von Komplikationen bei Gelenk-
punktionen beim Pferd (FKGP, s. Anhang) vorlag. 
Der FKGP wurde inklusive jeweils einem Anschreiben und einem adressierten und freien 
Rückumschlag an 274 Fachtierärzte für Pferde und an 122 Kliniken (618 Fragebögen) ver-
schickt. An die Kliniken wurde jeweils die Anzahl Bögen verschickt, die der vermuteten Zahl, 
der dort tätigen Tierärzte entsprach. Die Zahl der Tierärzte an den Kliniken wurde auf Grund-
lage folgender Quellen geschätzt: Angaben der Tierärztekammern, Vergleiche mit Internetsei-
ten der Kliniken und  mit Cavallo Spezial Nr. 1/2004 140 Kliniken auf einen Blick. Insgesamt 
wurden 892 Fragebögen verschickt, es folgte ein Erinnerungsschreiben. 
 
2.4.1 Aufbau des FKGP 
 
Der FKGP gliederte sich in 4 Themenbereiche mit, den Inhalt beschreibender, Überschrift mit 
insgesamt 77 Variablen (s. Tab. 2.4.1) und zusätzlich einen Themenbereich „Eigene Bemer-
kungen“. 
 
Tab. 2.4.1 Themenbereiche des FKGP und zugehörige Anzahlen an Variablen 








Anzahl Variablen 11 20 35 11 
davon:     
Geschlossene Fragen 
(ja/nein) 
1 0 1 1 
Offene Fragen 5 
 
3 27 2 
Eingruppierungsfragen 5 
 
17 7 8 
 
Zur Darstellung der Ergebnisse wurde der FKGP nachträglich in folgende drei, von der Glie-
derung in Themenbereiche abweichende, Teile aufgeteilt: 
 
Erster Teil: Allgemein (Fragen zu Tierarzt und Gelenkpunktion) 
 FKGP S. 2-4 
Zweiter Teil: Komplikationsfälle 
 FKGP S. 5 
Dritter Teil:  Hyaluronsäurepräparate 




2.5.1 Aufdeckung von Fehlern  bei der Datenaufnahme 
  
Zur Aufdeckung von Fehlern bei der Datenaufnahme wurden die, von den befragten Tierärz-
ten angegebenen, Werte mit den vorgegebenen Möglichkeiten aus dem FKGP verglichen. 
Stimmten beide Angaben nicht überein wurden die, in Tabelle 2.5.1 dargestellten, Änderun-
gen durchgeführt. 
Die Antwortvarianten der beiden Variablen „Anzahl behandelte Pferde pro Tag und Jahr“ 
waren von- bis- Angaben. Aus diesen wurde der jeweilige Mittelwert aus Unter- und Ober-
grenze berechnet. 
 
Tab. 2.5.1 Durchgeführte Umkodierungen der aufgenommenen Daten 
Variable Änderung der eingegebenen Daten 
Tätigkeitsbereich 
 
Fall 153: Wert durch Fehlwert ersetzt 
 
Anzahl behandelte Pferde pro Tag 
 
Werte aus Mittelwert aus Unter- & Obergrenze errech-
net 
Anzahl behandelte Pferde pro Jahr (Kliniken) 
 
Werte aus Mittelwert aus Unter- &Obergrenze 
errechnet 
Anzahl Punktionen für jeweiliges Gelenk 
 
Fälle 11; 72; 123; 131 und 132: Werte durch Fehlwerte 
ersetzt 
Anzahl Komplikationen für jeweiliges Gelenk 
 
Fehlwerte durch 0 (keine) ersetzt, wenn Punktionen 
angegeben wurden 
Anzahl Komplikationen für jeweiliges Gelenk 
 
Fälle 11; 72; 123; 131 und 132: Werte durch Fehlwerte 
ersetzt 
 
In einem Fragebogen (153) wurde als Tätigkeitsbereich „Gestüt“ angegeben, hier galt diese 
Frage als unbeantwortet. 
Aus den Fragebögen 11 und 132 ging hervor, dass sich die Angaben zu Anzahl an „Gelenk-
punktionen“ und „Komplikationen“ nicht auf den, im FKGP vorgegebenen, Zeitraum bezo-
gen. In den Bögen 72 und 131 waren die Angaben hierzu unspezifisch und für die 
Auswertung unzureichend und in Bogen 123 wurde angegeben, dass im Jahr 2006 keine 
Punktionen durchgeführt wurden. Es galten in den genannten Fällen die Fragen nach Anzahl 
„Punktionen“ und „Komplikationen“ pro Gelenk als nicht ausgefüllt. 
Bei der „Anzahl an aufgetretenen Komplikationen“ wurde angenommen, dass ein Fehlwert 







2.5.2 Metrische und Kategoriale Variablen 
 
Der FKGB besteht aus 27 metrischen Variablen und 50 kategorialen Variablen (gesamt 77). 
Tab. 2.5.2 enthält die metrischen Merkmale des FKGP. 
 
Tab. 2.5.2 Metrische Variablen des FKGP 
1. Teil: Allgemein 
(gesamt 27 Variablen) 
Anzahl Patienten pro Tag 
Anzahl Patienten pro Jahr (Kliniken) 
Behandlungstage pro Woche 
Anerkennungsdatum Fachtierarzt 
Erfahrungsjahre (3 Variablen) 
Anzahl Punktionen für jeweiliges Gelenk (10 Variablen) 
Anzahl Komplikationen für jeweiliges Gelenk (10 Variablen) 
 
Tab. 2.5.3 enthält die kategorialen Merkmale des FKGP 
 
Tab. 2.5.3 Kategoriale Variablen des FKGP 
1. Teil: Allgemein 
(gesamt 27 Variablen) 
2. Teil: Komplikationsfälle 
(gesamt 12 Variablen) 
3. Teil: Hyaluronsäurepräparate 






Grund der Punktion Applikation 
Kenntnisse der Gelenkpunktion 
(2 Variablen) 
Zur Punktion verwendetes Medi-
kament (2 Variablen) 
Verhältnis i.a. : i.v. 
Vor- und Nachbereitung der 
Punktion (16 Variablen) 
Art der Komplikation Therapieerfolg i.a. und i.v. 
Kanülenstärke (2 Variablen) Notwendige Therapie Wiederholungsbehandlungen 
(2 Variablen) 
Ort der Punktion Zur Therapie verwendetes Medi-
kament 
Zusätzliche systemische Medikamente 
(3 Variablen) 
i.a. Anästhesie und Therapie Nachbehandlung 
(2 Variablen) 
Therapieerfolg mit anderen Medika-








2.6 Statistische Verfahren 
 
Zur statistischen Auswertung der Daten wurde SPSS Version 13.0 verwendet. Die Daten aus 
den Fragebögen wurden in numerische Werte umkodiert und in zwei SPSS- Tabellen einge-
speist. In die erste SPSS- Tabelle wurden die Merkmale des ersten (Allgemein) und dritten 
FKGP- Teils (Hyaluronsäurepräparate) eingegeben und in die zweite SPSS- Tabelle die Vari-
ablen des zweiten FKGP- Teils (Komplikationsfälle). Für jeden Fragebogen/ Tierarzt wurde 
ermittelt, ob Komplikationen aufgetreten sind oder nicht, außerdem wurde die jeweilige mitt-
lere Komplikationsrate berechnet. 
Bei den angewendeten statistischen Tests zur Auswertung der Daten wurde zweiseitig getestet 
und die Irrtumswahrscheinlichkeit p berechnet. Für diese Signifikanztests wurde ein Signifi-
kanzniveau von p= 0,05 festgelegt. 
 
Es gilt:  p > 0,05 nicht signifikant  
p ≤ 0,05 signifikant  * 
p ≤ 0,01 sehr signifikant ** 
p ≤ 0,001 höchst signifikant *** 
 
Zur Überprüfung der Fragestellungen wurden Kreuztabellen erstellt und mittels des exakten 
Tests nach Fisher wurde überprüft, ob zwischen dem Auftreten von Komplikationen bzw. der 
Höhe der Komplikationsraten und der jeweils zu untersuchenden Variable Zusammenhänge 
bestanden. Der Exakte Fisher- Test ist ein Signifikanztest auf Unabhängigkeit in der Kontin-
genztafel, welcher im Gegensatz zum Chi- Quadrat- Test auch bei einer geringen Anzahl von 
Beobachtungen zuverlässige Resultate liefert. Im Anwendungsgebiet entspricht er dem Chi- 
Quadrat- Test. Konnte ein Zusammenhang festgestellt werden, wurde im Fall ordinaler Daten 
mittels Mantel- Haenszel- Test überprüft, ob ein linearer Zusammenhang zwischen den Zeilen 
und Spalten der Kreuztabelle bestand. 
Zum Vergleich der verschiedenen Gelenke (mehrere abhängige Stichproben) bezüglich des 
Auftretens von Komplikationen wurde der Test von Cochran herangezogen. Hierbei handelt 
es sich um einen Test auf Gleichverteilung mehrerer verbundener dichotomer Variablen. Zum 
Paarvergleich jeweils zweier Gelenke (zwei abhängige Stichproben) wurde der Chi- Quadrat- 
Test nach McNemar verwendet. Dies ist ein Test für abhängige Stichproben, bei denen eine 
dichotome Variable betrachtet wird. Das Signifikanzniveau wurde für den McNemar- Test 
mittels Bonferroni-Korrektur festgelegt, wodurch die Alphafehler- Kumulierung (Fehler 
1. Art) bei multiplen Paarvergleichen neutralisiert wird. 
Als weiterer nichtparametrischer Test fand der H- Test nach Kruskal und Wallis 
(k unabhängige Stichproben), bei dem Vergleich der Variablen „Tätigkeitsbereich“ mit aus-




Es werden die Ergebnisse der Vorstudie sowie der statistischen Untersuchung des FKGP 
dargestellt. Der FKGP ist in drei Teile aufgeteilt und wird in dieser Reihenfolge bearbeitet. 
Erster Teil: Allgemein (FKGP S. 2-4) 
Zweiter Teil: Komplikationsfälle (FKGP S. 5) 
Dritter Teil:  Hyaluronsäureprodukte (FKGP S. 6) 
Vorerst erfolgt die Untersuchung der Fragestellungen. Die Variablen der Tab. 1 des FKGP 
sind zum Bereich „Vor- und Nachbereitung“ der Gelenkpunktion zusammengefasst und die 
Variablen der Tab. 2 des FKGP zum Bereich „Gelenke“. Alle Angaben beziehen sich auf das 
Jahr 2006.  
 
3.1 Ergebnisse der Vorstudie 
 
Die für das Ausfüllen des FKGP- Entwurfs benötigte Zeit der Testtierärzte betrug zwischen 
8 und 30 Minuten, im Mittel 15,2 Minuten. Die Verständlichkeit der Fragestellungen wurde 
fünfmal mit gut (83,3 %) beantwortet und einmal mit nicht gut (16,7 %). Die in Tab. 3.1.1 
aufgeführten Fragen/ Tabellen sollten überarbeitet werden. Dies wurde umgesetzt. 
 
Tab. 3.1.1 Überarbeitungsvorschläge der Testtierärzte der Vorstudie für bestimmte Fragen/ Tabellen des FKGP 
Fragestellung Überarbeitungsvorschlag 
I/7 Aneignung Kenntnisse 
  
Mehrfachantwort ermöglichen 
II/1 Tab. Vor- und Nachbereitung 
  
Ergänzung „Welche Antibiotika“ 
III/2 Tab. Anzahl Punktionen & Komplikationen 
 
verständlicher strukturieren 
III/3 Tab. Komplikationsfälle Frage nach Kanülenstärke nicht nur bei Komplika-
tionsfällen 
IV/5 HAP Wiederholungsbehandlungen Unterscheidung machen zwischen i.a. und i.v. 
stark Fall- abhängig, Beantwortung schwierig 
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Bei den, in Tab. 3.1.2 aufgeführten, Fragen wurde durch die Testtierärzte auf fehlende Ant-
wortmöglichkeiten hingewiesen. Diese wurden ergänzt. 
 
Tab. 3.1.2 Von den Testtierärzten der Vorstudie angegebene fehlende Antwortmöglichkeiten bei bestimmten 
Fragen des FKGP 
Fragestellung Fehlende Antwortmöglichkeit 
I/1 Tätigkeitsbereich   Ergänzung von „Uniklinik“ 
III/2 
Tab. Anzahl Punktionen & Komplika-
tionen 
Sprunggelenk teilen in Talokrural- und Intertarsalgelen-
ke 
III/3 Tab. Komplikationsfälle 
Zur Punktion verwendetes Medikament: „Glukokorti-
koid“ einzeln ergänzen 
III/3 
HAP Behandlungserfolg i.a. : i.v.
  
Nötige Therapie: „Gelenkspülung“ in „stehend“ und 
„in Narkose“ einteilen 
 
Unsicherheit bei der Beantwortung bestand bei folgenden Fragen: I/3 (Wie viele Pferde wer-
den pro Jahr in der Klinik behandelt), Tab. 2 (Anzahl Punktionen und Komplikationen 2006) 
und Tab. 3 (Angaben zu den einzelnen Komplikationsfällen) sowie bei den Fragen IV/1-7 
(Hyaluronsäurepräparaten). 
Von drei Testtierärzten wurden alle Fragen des FKGP- Entwurfs ohne Hinzuziehen von Do-
kumentationen beantwortet. Einmal wurde zur Beantwortung der Frage I/6 (Anzahl Erfah-
rungsjahre) und zweimal zur Beantwortung der Tabelle III/2 (Anzahl Punktionen und 




Es wurden 618 Fragebögen an 122 Pferdekliniken und 274 Fragebögen an Fachtierärzte für 
Pferde verschickt (gesamt 892). Berücksichtigt wurden alle Pferdekliniken und Fachtierärzte 
für Pferde in Deutschland. Insgesamt kamen 161 Fragebögen zurück, davon war einer unaus-
gefüllt. 15 Tierärzte teilten mit, dass sie nicht mehr in der Pferdepraxis tätig sind. Die Rück-
laufquote betrug somit insgesamt 19,7 %. Wurden nur die ausgefüllten Fragebögen 
herangezogen, ergab sich eine Rücklaufquote von 17,9 %. 
Von den 160 ausgefüllten Fragebögen kamen 22 aus Kliniken, 54 von (Fahr)Praxen, 74 von 
in Klinik und (Fahr)Praxis tätigen Tierärzten und 7 aus Unikliniken zurück. In drei Fragebö-
gen wurden keine Angaben zum Tätigkeitsbereich gemacht. 
In zwei Bögen wurden bezüglich Punktions- und Komplikationsanzahl Angaben zu einem 
anderen, als dem erfragten Zeitraum gemacht, in zwei weiteren Bögen wurden diesbezüglich 
unspezifische Angaben gemacht und in einem Bogen wurde angegeben, dass im Jahr 2006 
keine Gelenkpunktionen durchgeführt wurde. Diese fünf der 160 Bögen wurden nicht in die 




3.3 Berechnung von Kennwerten metrischer Variablen 
 
Es wurden durchschnittlich 14 „Pferde pro Tag“ an sechs „Tagen pro Woche“ in der „Praxis“ 
bzw. in den „Kliniken“ 550 „Pferde pro Jahr“ behandelt. Im Mittel hatten die Tierärzte 15-16 
Jahre „Erfahrung in der (Pferde)Praxis und mit der Durchführung von Gelenkpunktionen“. 
Die durchschnittlich durchgeführte „Anzahl Gelenkpunktionen“ eines Tierarztes bei jeweili-
gem „Gelenk“ des Pferdes im Jahr 2006 und die Zahl, der dabei aufgetretenen „Komplikatio-
nen“ können der Tabelle 3.3.1 entnommen werden. 
 
Tab. 3.3.1 Berechnete Kennwerte metrischer Variablen des FKGP 
 Mittelwert Standard-abweichung Median 
Interquartil- 
abstand 
Anzahl Patienten pro Tag 14,05 4,89 14,00 9,00 
Anzahl Patienten pro Jahr (Kliniken) 790,43 640,79 550,00 1000,00 
Behandlungstage/ Woche 5,38 1,55 6,00 2,00 
Anerkennungsdatum Fachtierarzt 1995 7,80 1996 10,00 
Erfahrungsjahre Praxis 16,30 7,84 15,00 10,00 
Erfahrungsjahre Pferdepraxis 15,82 7,90 15,00 10,00 
Erfahrungsjahre Gelenkpunktion 15,14 7,69 15,00 10,00 
Gelenke     
Punktionen Hufgelenk 102,96 174,76 48,00 108,5 
Komplikationen Hufgelenk 0,29 0,71 0,00 0,0 
Komplikationsrate Hufgelenk 0,63 1,82 0,00 0,00 
Punktionen Krongelenk 11,87 63,43 2,00 5,0 
Komplikationen Krongelenk 0,01 0,08 0,00 0,0 
Komplikationsrate Krongelenk 0,32 4,00 0,00 0,00 
Punktionen Fesselgelenk 100,41 173,79 36,00 108,3 
Komplikationen Fesselgelenk 0,15 0,44 0,00 0,0 
Komplikationsrate Fesselgelenk 0,72 3,53 0,00 0,00 
Punktionen Karpalgelenk 31,63 76,43 8,44 23,5 
Komplikationen Karpalgelenk 0,05 0,29 0,00 0,0 
Komplikationsrate Karpalgelenk 0,71 5,02 0,00 0,00 
Punktionen Ellbogengelenk 3,02 8,99 0,00 2,0 
Komplikationen Ellbogengelenk 0,01 0,08 0,00 0,0 
Komplikationsrate Ellbogengelenk 0,32 4,00 0,00 0,00 
Punktionen Schultergelenk 5,19 14,65 0,00 3,0 
Komplikationen Schultergelenk keine Komplikationen 
Punktionen Talokruralgelenk 39,03 82,16 11,00 43,3 
Komplikationen Talokruralgelenk 0,04 0,26 0,00 0,0 
Komplikationsrate Talokruralgelenk 0,31 2,09 0,00 0,00 
Punktionen Intertarsalgelenke 63,92 114,33 22,00 82,3 
Komplikationen Intertarsalgelenke 0,01 0,08 0,00 0,0 
Komplikationsrate Intertarsalgelenke 0,03 0,40 0,00 0,00 
Punktionen Kniegelenk 52,28 112,35 12,00 49,2 
Komplikationen Kniegelenk 0,04 0,22 0,00 0,0 
Komplikationsrate Kniegelenk 0,20 1,47 0,00 0,00 
Punktionen Hüftgelenk 1,73 8,84 0,00 1,0 
Komplikationen Hüftgelenk keine Komplikationen 
Punktionen alle Gelenke 412,02 699,35 162,94 394,9 
Komplikationen alle Gelenke 0,59 1,17 0,00 1,0 
Komplikationsrate alle Gelenke 0,54 1,52 0,00 0,26 
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3.4 Prüfung der Fragestellungen 
 
3.4.1 Fragestellung 1: Wie häufig treten bei der Punktion von Gelenken 
Komplikationen auf? 
 
Im Jahr 2006  wurden von 155 befragten Tierärzten 65099 Gelenkpunktionen beim Pferd 
durchgeführt, das entspricht 420 durchgeführter Punktionen pro Tierarzt. Hierbei sind bei 51 
Tierärzten insgesamt 93 Komplikationsfälle aufgetreten, was einer errechneten mittleren 
Komplikationsrate von 0,14 % entspricht. 64 (68,8 %) der Komplikationsfälle wurden 
geheilt, bei 13 (14,0 %) der Komplikationsfälle trat eine Besserung ein und sieben (7,5 %) 
mussten euthanasiert werden. Eine tödliche Komplikation trat somit zu 0,01 % (sieben von 
65099) nach einer Gelenkpunktion auf.  
 
3.4.2 Fragestellung 2: Besteht ein Zusammenhang zwischen dem Auftreten von 
Komplikationen und der Art der Vorbereitung, Durchführung und 
Nachbereitung der Punktion? 
 
3.4.2.1 Vor- und Nachbereitung der Gelenkpunktion 
 
Die Auswertung dieser Fragestellung erfolgte, je nach Vollständigkeit der von den 
155 Tierärzten gemachten Angaben zu entsprechender Variable, auf Grundlage von 153 bzw. 
154 Fragebögen. In den anderen ein bzw. zwei Bögen fehlten die jeweils benötigten Angaben. 
In Tab. 3.4.2.1 wird ersichtlich, wie die Tierärzte die Gelenkpunktion durchführten. „Nasen-
bremse“, „Rasur“, „Waschen“, „Desinfektion“, „sterile Einmalhandschuhe“, „neuer Anbruch 
des Medikaments“, „Abdeckung des Einstichs“ und „Ruhigstellung nach der Punktion“ ge-
hörten bei den meisten Tierärzten zur Routine. „Sedation“, „Antibiotikagabe“, „Scheren“ und 
„Lokalanästhesie“ wurden weniger häufig durchgeführt.  
 
Tab. 3.4.2.1 Prozentualer Anteil der Tierärzte, die die Durchführung entsprechender Maßnahmen der „Vor- und 





Scheren Rasur Waschen 
immer (100%) 
& meist (>50%) 82,5% 23,4% 22,7% 35,3% 85,0% 61,7% 
selten (<50%) 

















& meist (>50%) 100% 81,2% 3,2% 96,1% 79,9% 85,1% 
selten (<50%) 
& nie (0%) 0% 18,8% 96,8% 3,9% 20,1% 14,9% 
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In den folgenden Tabellen werden die Variablen der Tab. 1 des  FKGP (Fragen zur „Durch-
führung der Gelenkpunktion“) bezüglich des Auftretens von Komplikationen verglichen.  
 
Tab. 3.4.2.2 Zusammenhang zwischen der Durchführung einer Ruhigstellung mittels „Nasenbremse“ und dem 






(>50%) Selten (<50) Nie (0%) Gesamt 
N 22 21 7 0 50 ja 
% 32,4 35,6 33,3 0,0 32,5 
N 46 38 14 6 104 nein 
% 67,6 64,4 66,7 100,0 67,5 
N 68 59 21 6 154 Gesamt 
% 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 
Es konnte kein Zusammenhang zwischen der Verwendung der „Nasenbremse“ und dem 
Auftreten von „Komplikationen“ festgestellt werden (exakter Test nach Fisher p= 0,409). 
 
Tab. 3.4.2.3 Zusammenhang zwischen der  Durchführung einer Ruhigstellung mittels „Sedation“ und dem 






(>50%) Selten (<50) Nie (0%) Gesamt 
N 1 10 33 6 50 ja 
% 16,7 33,3 34,4 27,3 32,5 
N 5 20 63 16 104 nein 
% 83,3 66,7 65,6 72,7 67,5 
N 6 30 96 22 154 Gesamt 
% 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 
Es konnte kein Zusammenhang zwischen der Anwendung einer „Sedation“ und dem Auftre-
ten von „Komplikationen“ festgestellt werden (exakter Test nach Fisher p= 0,853). 
 
Tab. 3.4.2.4 Zusammenhang zwischen der  Durchführung einer prophylaktischen „Antibiotikagabe“ und dem 






(>50%) Selten (<50) Nie (0%) Gesamt 
N 8 4 10 28 50 ja 
% 34,8 33,3 31,3 32,2 32,5 
N 15 8 22 59 104 nein 
% 65,2 66,7 68,8 67,8 67,5 
N 23 12 32 87 154 Gesamt 
% 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 
Es konnte kein Zusammenhang zwischen einer prophylaktischen „Antibiotikagabe“ und dem 
Auftreten von „Komplikationen“ festgestellt werden (exakter Test nach Fisher p= 0,992). 
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Tab. 3.4.2.5 Zusammenhang zwischen der Durchführung des „Scherens“ und dem Auftreten von „Komplikatio-






(>50%) Selten (<50) Nie (0%) Gesamt 
N 11 4 11 24 50 ja 
% 22,9 66,7 35,5 35,3 32,7 
N 37 2 20 44 103 nein 
% 77,1 33,3 64,5 64,7 67,3 
N 48 6 31 68 153 Gesamt 
% 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 
Es konnte kein Zusammenhang zwischen dem „Scheren“ und dem Auftreten von „Komplika-
tionen“ festgestellt werden (exakter Test nach Fisher p= 0,133). 
 
Tab. 3.4.2.6 Zusammenhang zwischen der Durchführung einer „Rasur“ und dem Auftreten von „Komplikatio-






(>50%) Selten (<50) Nie (0%) Gesamt 
N 37 6 3 4 50 ja 
% 32,5 35,3 30,0 30,8 32,5 
N 77 11 7 9 104 nein 
% 67,5 64,7 70,0 69,2 67,5 
N 114 17 10 13 154 Gesamt 
% 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 
Es konnte kein Zusammenhang zwischen dem „Rasieren“ und dem Auftreten von „Komplika-
tionen“ festgestellt werden (exakter Test nach Fisher p= 0,987). 
 
Tab. 3.4.2.7 Zusammenhang zwischen der Durchführung des „Waschens“ und dem Auftreten von „Komplikati-






(>50%) Selten (<50) Nie (0%) Gesamt 
N 28 2 11 9 50 ja 
% 31,5 33,3 61,1 22,0 32,5 
N 61 4 7 32 104 nein 
% 68,5 66,7 38,9 78,0 67,5 
N 89 6 18 41 154 Gesamt 
% 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 
Zwischen „Waschen“ und Auftreten von „Komplikationen“ konnte ein signifikanter Zusam-
menhang (exakter Test nach Fisher p= 0,030*) gefunden werden. Der Mantel- Haenszel- Test 
war mit p= 0,752 nicht signifikant.  
89 Tierärzte gaben an „immer“ zu waschen, sechs „meist“, 18 „selten“ und 41 „nie“. Bei 
Tierärzten, die angegeben haben, „selten“ zu waschen, traten bei knapp zwei Drittel (61,1 %) 
Komplikationen auf. Bei Tierärzten, die angegeben haben, „immer“, „meist“ oder „nie“ zu 
waschen, traten bei maximal einem Drittel (22,0 %- 33,3 %) Komplikationen auf. 
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Tab. 3.4.2.8 Zusammenhang zwischen der Durchführung der „Desinfektion“ und dem Auftreten von „Komplika-






(>50%) Selten (<50) Nie (0%) Gesamt 
N 50 0   50 ja 
% 32,9 0,0   32,7 
N 102 1   103 nein 
% 67,1 100,0   67,3 
N 152 1   153 Gesamt 
% 100,0 100,0   100,0 
Es wird nahezu immer desinfiziert. Es konnte kein Zusammenhang zwischen dem „Desinfi-
zieren“ und dem Auftreten von „Komplikationen“ festgestellt werden (exakter Test nach 
Fisher p= 1,000). 
 
Tab. 3.4.2.9 Zusammenhang zwischen der Verwendung „Steriler Einmalhandschuhe“ und dem Auftreten von 







(>50%) Selten (<50) Nie (0%) Gesamt 
N 42 2 1 5 50 ja 
% 37,2 16,7 12,5 23,8 32,5 
N 71 10 7 16 104 nein 
% 62,8 83,3 87,5 76,2 67,5 
N 113 12 8 21 154 Gesamt 
% 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 
Es konnte kein Zusammenhang zwischen dem Verwenden von „sterilen Einmalhandschuhen“ 
und dem Auftreten von „Komplikationen“ festgestellt werden (exakter Test nach Fisher 
p= 0,251). 
 
Tab. 3.4.2.10 Zusammenhang zwischen der Durchführung einer „Lokalanästhesie“ und dem Auftreten von 






(>50%) Selten (<50) Nie (0%) Gesamt 
N 1 0 10 39 50 ja 
% 25,0 0,0 24,4 36,1 32,5 
N 3 1 31 69 104 nein 
% 75,0 100,0 75,6 63,9 67,5 
N 4 1 41 108 154 Gesamt 
% 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 
Es konnte kein Zusammenhang zwischen dem Verwenden eines „Lokalanästhetikums“ und 
dem Auftreten von „Komplikationen“ festgestellt werden (exakter Test nach Fisher p= 0,548). 
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Tab. 3.4.2.11 Zusammenhang zwischen der Verwendung eines „neuen Anbruchs des Medikaments“ und dem 







(>50%) Selten (<50) Nie (0%) Gesamt 
N 40 6 3 1 50 ja 
% 29,0 60,0 75,0 50,0 32,5 
N 98 4 1 1 104 nein 
% 71,0 40,0 25,0 50,0 67,5 
N 138 10 4 2 154 Gesamt 
% 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 
Zwischen der Verwendung eines „neu angebrochenen Medikaments“ und dem Auftreten von 
„Komplikationen“ wurde ein signifikanter Zusammenhang (exakter Test nach Fisher 
p= 0,029*) gefunden. Der Mantel- Haenszel- Test ist mit p= 0,019* signifikant.  
Bei Tierärzten, die angegeben haben, „immer“ einen neuen Anbruch zu verwenden, traten bei 
29,0 % Komplikationen auf. Bei den anderen Tierärzten traten bei 50 %- 75 % Komplikatio-
nen auf.  
 
Tab. 3.4.2.12 Zusammenhang zwischen der Durchführung einer „ Abdeckung des Einstiches“ und dem Auftreten 
von „Komplikationen“ bei der Gelenkpunktion 





(>50%) Selten (<50) Nie (0%) Gesamt 
N 34 7 2 7 50 ja 
% 35,8 25,0 40,0 26,9 32,5 
N 61 21 3 19 104 nein 
% 64,2 75,0 60,0 73,1 67,5 
N 95 28 5 26 154 Gesamt 
% 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 
Es konnte kein Zusammenhang zwischen der „Abdeckung des Einstiches“ und dem Auftreten 
von „Komplikationen“ festgestellt werden (exakter Test nach Fisher p= 0,672). 
 
Tab. 3.4.2.13 Zusammenhang zwischen der Durchführung einer „ Ruhigstellung nach der Punktion“ und dem 







(>50%) Selten (<50) Nie (0%) Gesamt 
N 38 8 2 2 50 ja 
% 34,9 36,4 14,3 22,2 32,5 
N 71 14 12 7 104 nein 
% 65,1 63,6 85,7 77,8 67,5 
N 109 22 14 9 154 Gesamt 
% 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 
Es konnte kein Zusammenhang zwischen dem „Ruhigstellen nach Punktion“ und dem Auftre-
ten von „Komplikationen“ festgestellt werden (exakter Test nach Fisher p= 0,433). 
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3.4.2.2 Zur Punktion verwendete Kanülen 
 
In einem Fragebogen blieb die Frage nach den zur Punktion verwendeten „Kanülen“ unbe-
antwortet. Durch Mehrfachantworten in einigen Fragebögen kam es zu einer höheren Gesamt-
anzahl als 155. Somit kam es auch zu höheren Gesamtanzahlen bei „Punktionen“ und 
„Komplikationen“. Im Folgenden werden die Kanülen laut der, nach DIN 13095 und ISO 
6009; kodierten Farben bezeichnet. Die „gelbe Kanüle“ (0,9 mm) wurde von den meisten 
Tierärzten angegeben (43,6 %), darauf folgten die „Schwarze“ (0,7 mm) und „Grüne“ 
(0,8 mm). Betrachtet man jedoch die Gesamtanzahl an „Punktionen“, wurden die „gelbe und 
schwarze Kanüle“ bei einem nahezu gleichen Anteil (32,5 % bzw. 32,2 %) angegeben. Die 
„gelbe und die schwarze Kanüle“ wurden offenbar bei den meisten „Punktionen“ verwendet. 
Auffällig war, dass die „schwarze Kanüle“ eine vergleichsweise sehr niedrige mittlere „Kom-
plikationsrate“ (0,05 %) hatte, wobei die „Gelbe“ eine vergleichsweise höhere mittlere „Kom-
plikationsrate“ hatte (0,20 %). Die „grüne Kanüle“ wurde zu 18,4 % anteilig an allen 
„Punktionen“ angegeben, die „rosa Kanüle“ (1,2 mm) zu 10,7 %, die „Blaue“ (0,6 mm) zu 
6,0 %, „andere“ zu 0,2 % und die „cremefarbene Kanüle“ (1,1 mm) zu 0,02 %. Unter „Ande-
re“ wurde von einem Tierarzt „Venojektsystem und Spinalkanülen aus der Humanmedizin“ 
angegeben. Die mittleren „Komplikationsraten“ betrugen für die „cremefarbene Kanüle“ 
0,00 %, für die „rosa Kanüle“ 0,10 %, für die „Grüne“ 0,14 %,  für die „Blaue“ 0,21 % und 
für “andere“ 0,64 %. 
 
Tab. 3.4.2.14 Anzahl der durchgeführten „Gelenkpunktionen“ und der dabei aufgetretenen „Komplikationen“ 
sowie „Komplikationsraten“ bei Verwendung entsprechender „Kanüle“ zur Punktion 
 blau schwarz grün gelb creme rosa andere Σ 
Anzahl der Tierärzte (N) 19 41 41 98 1 24 1 225 
Prozent der Tierärzte  (%) 8,4 18,2 18,2 43,6 0,4 10,7 0,4 100,0 
Punktionen gesamt (N) 5664 30453 17383 30732 20 1012 157 94534 
Punktionen in % 6,0 32,2 18,4 32,5 0,02 10,7 0,2 100,0 
Punktionen pro Tierarzt  2006 (N) 315 743 424 314 20 422 157 420 
Komplikationen gesamt (N) 12 16 24 60 0 10 1 123 
Mittlere Komplikationsrate (%) 0,21 0,05 0,14 0,20 0,00 0,10 0,64 0,13 
 
In den folgenden Tabellen werden die Kanülen bezüglich des Auftretens von Komplikationen 
verglichen. 
 
Tab. 3.4.2.15 Zusammenhang zwischen der Verwendung der „blauen Kanüle“ und dem Auftreten von „Kompli-
kationen“ bei der Gelenkpunktion 
Blau (0,6mm) Verwendung der Kanülenstärke 
Komplikation(en) ja nein 
Gesamt 
N 8 42 50 ja 
% 42,1 31,1 32,5 
N 11 93 104 nein 
% 57,9 68,9 67,5 
N 19 135 154 Gesamt 
% 100,0 100,0 100,0 
Es konnte kein Zusammenhang zwischen der Verwendung der „blauen Kanüle“ und dem 
Auftreten von „Komplikationen“ festgestellt werden (exakter Test nach Fisher p= 0,433). 
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Tab. 3.4.2.16 Zusammenhang zwischen der Verwendung der „schwarzen Kanüle“ und dem Auftreten von 
„Komplikationen“ bei der Gelenkpunktion 
Schwarz (0,7mm) Verwendung der Kanülenstärke 
Komplikation(en) ja nein 
Gesamt 
N 10 40 50 ja 
% 24,4 35,4 32,5 
N 31 73 104 nein 
% 75,6 64,6 67,5 
N 41 113 154 Gesamt 
% 100,0 100,0 100,0 
Es konnte kein Zusammenhang zwischen der Verwendung der „schwarzen Kanüle“ und dem 
Auftreten von „Komplikationen“ festgestellt werden (exakter Test nach Fisher p= 0,244). 
 
Tab. 3.4.2.17 Zusammenhang zwischen der Verwendung der „grünen Kanüle“ und dem Auftreten von „Kompli-
kationen“ bei der Gelenkpunktion 
Grün (0,8mm) Verwendung der Kanülenstärke 
Komplikation(en) ja nein 
Gesamt 
N 15 35 50 ja 
% 36,6 31,0 32,5 
N 26 78 104 nein 
% 63,4 69,0 67,5 
N 41 113 154 Gesamt 
% 100,0 100,0 100,0 
Es konnte kein Zusammenhang zwischen der Verwendung der „grünen Kanüle“ und dem 
Auftreten von „Komplikationen“ festgestellt werden (exakter Test nach Fisher p= 0,561). 
 
Tab. 3.4.2.18 Zusammenhang zwischen der Verwendung der „gelben Kanüle“ und dem Auftreten von „Kompli-
kationen“ bei der Gelenkpunktion 
Gelb (0,9mm) Verwendung der Kanülenstärke 
Komplikation(en) ja nein 
Gesamt 
N 31 19 50 ja 
% 31,6 33,9 32,5 
N 67 37 104 nein 
% 68,4 66,1 67,5 
N 98 56 154 Gesamt 
% 100,0 100,0 100,0 
Es konnte kein Zusammenhang zwischen der Verwendung der „gelben Kanüle“ und dem 
Auftreten von „Komplikationen“ festgestellt werden (exakter Test nach Fisher p= 0,858). 
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Tab. 3.4.2.19 Zusammenhang zwischen der Verwendung der „cremefarbenen Kanüle“ und dem Auftreten von 
„Komplikationen“ bei der Gelenkpunktion 
Creme (1,1mm) Verwendung der Kanülenstärke 
Komplikation(en) ja nein 
Gesamt 
N 0 50 50 ja 
% 0,0 32,7 32,5 
N 1 103 104 nein 
% 100,0 67,3 67,5 
N 1 153 154 Gesamt 
% 100,0 100,0 100,0 
Es konnte kein Zusammenhang zwischen der Verwendung der „cremefarbenen Kanüle“ und 
dem Auftreten von „Komplikationen“ festgestellt werden (exakter Test nach Fisher p= 1,000). 
 
Tab. 3.4.2.20 Zusammenhang zwischen der Verwendung der „rosa Kanüle“ und dem Auftreten von „Komplika-
tionen“ bei der Gelenkpunktion 
Rosa (1,2mm) Verwendung der Kanülenstärke 
Komplikation(en) ja nein 
Gesamt 
N 9 41 50 ja 
% 37,5 31,5 32,5 
N 15 89 104 nein 
% 62,5 68,5 67,5 
N 24 130 154 Gesamt 
% 100,0 100,0 100,0 
Es konnte kein Zusammenhang zwischen der Verwendung der „rosa Kanüle“ und dem Auf-
treten von „Komplikationen“ festgestellt werden (exakter Test nach Fisher p= 0,637). 
 
Tab. 3.4.2.21 Zusammenhang zwischen der Verwendung des „Venojektsystems und der Spinalkanülen aus der 
Humanmedizin“ und dem Auftreten von „Komplikationen“ bei der Gelenkpunktion 
Andere Verwendung der Kanülenstärke 
Komplikation(en) ja nein 
Gesamt 
N 1 49 50 ja 
% 100,0 32,0 32,5 
N 0 104 104 nein 
% 0,0 68,0 67,5 
N 1 153 154 Gesamt 
% 100,0 100,0 100,0 
Es konnte kein Zusammenhang zwischen der Verwendung des „Venojektsystems und der 
Spinalkanülen aus der Humanmedizin“ und dem Auftreten von „Komplikationen“ festgestellt 
werden (exakter Test nach Fisher p= 0,325). 
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3.4.2.3 Ort der Durchführung der Gelenkpunktion 
 
Fast die Hälfte (47,1 %) der antwortenden Tierärzte führte Gelenkpunktionen beim Pferd in 
„Klinik & Stall“ durch, 21,3 % punktierten nur in der „Klinik“ und 31,0 % ausschließlich im 
„Stall“. In einem Fragebogen blieb diese Frage unbeantwortet. Insgesamt wurden somit 
154 Bögen zur Auswertung herangezogen. 
28,3 % aller „Punktionen“ wurden in der „Klinik“ durchgeführt, mit einer mittleren „Kompli-
kationsrate“ von 0,09 % und nur 11,9 % der „Punktionen“ wurden im „Stall“ durchgeführt, 
mit einer mittleren „Komplikationsrate“ von 0,39 %. 
Tierärzte, die nur in der „Klinik“ punktierten, führten häufiger Gelenkpunktionen durch 
(559 „Punktionen“ pro Tierarzt in erfragtem Jahr) und hatten eine geringere mittlere „Kom-
plikationsrate“, als die, die nur im „Stall“ punktierten 161 („Punktionen“ pro Tierarzt in er-
fragtem Jahr). 
 
Tab. 3.4.2.22 Anzahl der durchgeführten „Gelenkpunktionen“ und der dabei aufgetretenen „Komplikationen“ 
sowie „Komplikationsraten“ bei Durchführung der Punktion in „Klinik“ bzw. „Stall“ oder beiden Orten 
 Klinik Stall Klinik & Stall keine Angabe Σ 
Anzahl der Tierärzte (N) 33 48 73 1 155 
Prozent der Tierärzte  (%) 21,3 31,0 47,1 0,6 100,0 
Punktionen gesamt (N) 18435 7731 38446 487 65099 
Punktionen in % 28,3 11,9 59,1 0,7 100,0 
Punktionen pro Tierarzt  2006 (N) 559 161 527 487 420 
Komplikationen gesamt (N) 17 30 45 1 93 
Mittlere Komplikationsrate (%) 0,09 0,39 0,12 0,21 0,14 
 
In Tab. 3.4.2.23 werden die „Orte der Durchführung“ bezüglich des Auftretens von „Kompli-
kationen“ verglichen. Nicht einbezogen wurde der Bogen ohne Angabe diesbezüglich, damit 
ergab sich eine Gesamtanzahl von 154 Fragebögen. In allen drei Gruppen traten zu ca. einem 
Drittel „Komplikationen“ auf und zu ca. zwei Drittel nicht. 
 
Tab. 3.4.2.23 Zusammenhang zwischen der Durchführung der Gelenkpunktion in „Klinik“ bzw. „Stall“ oder 
beidem und dem Auftreten von „Komplikationen“ bei der Gelenkpunktion 
Ort der Durchführung 
Komplikation(en) 
Klinik Stall Klinik & Stall Gesamt 
N 10 16 24 50 
ja 
% 30,3 33,3 32,9 32,5 
N 23 32 49 104 
nein 
% 69,7 66,7 67,1 67,5 
N 33 48 73 154 
Gesamt 
% 100,0 100,0 100,0 100,0 
Es konnte kein Zusammenhang zwischen dem „Ort der Durchführung“ und dem Auftreten 
von „Komplikationen“ festgestellt werden exakter Test nach Fisher p= 0,950). 
 
Die meisten Vergleiche bezüglich „Vor- und Nachbereitung“ der Gelenkpunktionen und 
Auftreten von „Komplikationen“ bzw. Höhe der „Komplikationsraten“ ergaben keinen Zu-
sammenhang. Die Vergleiche bezüglich des Auftretens von „Komplikationen“ der einzelnen 
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Gruppen der Variablen „Waschen“ und „Neuer Anbruch Medikament“ ergaben signifikante 
Unterschiede.  
 
3.4.3 Fragestellung 3: Besteht ein Zusammenhang zwischen dem Auftreten von 
Komplikationen und dem punktierten Gelenk? 
 
Auf Grundlage der 155 korrekt ausgefüllten Fragebögen wurden für das Jahr 2006 ca. 65099 
von den antwortenden Tierärzten durchgeführte „Gelenkpunktionen“ beim Pferd rechnerisch 
geschätzt, wobei bei 51 der Tierärzte insgesamt 93 „Komplikationen“ aufgetreten sind. Die 
meisten „Punktionen“ wurden am „Hufgelenk“ (25,0 %) und „Fesselgelenk“ (24,4 %) durch-
geführt. Hierauf folgten „Intertarsalgelenke“ (15,5 %) und „Kniegelenk“ (12,7 %), dann 
„Talokruralgelenk“ (9,5 %) und „Karpalgelenk“ (7,7 %). „Krongelenk“ (2,9 %), „Schulterge-
lenk“ (1,3 %), „Ellbogengelenk“ (0,7 %) und „Hüftgelenk“ (0,4 %) wurden eher selten punk-
tiert. Die höchste mittlere „Komplikationsrate“ hatte das „Hufgelenk“ mit 0,28 %, dann 
folgten „Ellbogengelenk“ (0,21 %), „Karpalgelenk“ (0,16 %), „Fesselgelenk“ (0,15 %), „Ta-
lokruralgelenk“ (0,11 %), „Kniegelenk“ (0,07 %), „Krongelenk“ (0,05 %), und „Intertarsalge-
lenke“ (0,01 %). Beim „Schulter- und Hüftgelenk“ traten keine „Komplikationen“ auf. 
Rechnerisch wurde insgesamt eine mittlere „Komplikationsrate“ für alle „Gelenke“ von 
0,14 % ermittelt. 
 
Tab. 3.4.3.1 Anzahl der durchgeführten „Gelenkpunktionen“ und der dabei aufgetretenen „Komplikationen“ 









kationsrate in % 
Hufgelenk 16267 25,0 45 0,28 
Krongelenk 1875 2,9 1 0,05 
Fesselgelenk 15864 24,4 24 0,15 
Karpalgelenk 4997 7,7 8 0,16 
Ellbogengelenk 478 0,7 1 0,21 
Schultergelenk 819 1,3 0 0,00 
Talokruralgelenk 6167 9,5 7 0,11 
Intertarsalgelenke 10099 15,5 1 0,01 
Kniegelenk 8260 12,7 6 0,07 
Hüftgelenk 273 0,4 0 0,00 
Gesamt 65099 100,0 93 1,04 
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In Abbildung 1 werden die prozentualen Anteile der „Punktionen“ der einzelnen „Gelenke“ 
an der Gesamtpunktionsanzahl (65099) dargestellt. 
 






















Zum Vergleich werden in Abbildung 2 die prozentualen Anteile des Auftretens von „Kompli-
kationen“ bei den einzelnen „Gelenken“ dargestellt. Die Summe der mittleren „Komplikati-
onsraten“ aller „Gelenke“ beträgt 1,04. 
Das „Hufgelenk“ hatte bei häufiger Punktion eine relativ hohe mittlere „Komplikationsrate“. 
„Karpal- und Talokruralgelenk“ hatten bei mittlerer und das „Ellbogengelenk“ bei geringer 
„Punktionshäufigkeit“ eine relativ hohe mittlere „Komplikationsrate“. Das „Fesselgelenk“ 
hatte bei häufiger „Punktion“ eine geringere mittlere „Komplikationsrate“ als das ähnlich 
häufig punktierte „Hufgelenk“. Das „Kniegelenk“ hatte bei mittlerer und das „Krongelenk“ 
bei geringer „Punktionshäufigkeit“ eine relativ niedrige mittlere „Komplikationsrate“. Das 
„Intertarsalgelenke“ hatte bei mittlerer „Punktionshäufigkeit“ eine sehr niedrige mittlere 
„Komplikationsrate“. 
 






















In Tab. 3.4.3.2 werden die einzelnen „Gelenke“ bezüglich des Auftretens von „Komplikatio-
nen“ miteinander verglichen. 
 























N 31 1 19 6 1 5 1 5 
ja 
% 20,7 1,0 12,4 4,3 1,3 3,6 0,7 3,6 
N 119 101 134 135 75 134 136 132 
nein 
% 79,3 99,0 87,6 95,7 98,7 96,4 99,3 96,4 
N 150 102 153 141 76 139 137 137 
Gesamt 
% 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 
 
Es konnte ein höchst signifikanter Zusammenhang (Cochran- Test p< 0,001***) zwischen 
dem Auftreten von „Komplikationen“ und den einzelnen „Gelenken“ festgestellt werden. 
 
In Tab. 3.4.3.3 wird ersichtlich, dass nach der Korrektur nach Bonferroni beim „Hufgelenk“ 
signifikant öfter (McNemar- Test p< 0,0018) „Komplikationen“ aufgetreten sind, als beim 
„Kron-, Karpal-, Ellbogen-, Talokrural-, Intertarsal- und Kniegelenke“. Beim „Fesselgelenk“ 
traten signifikant häufiger (McNemar- Test p< 0,0018) „Komplikationen“ auf als beim „Inter-
tarsalgelenke“.  
  



















<0,001       
Fessel- 
gelenk 
0,073 0,002      
Karpal- 
gelenk 
<0,001 0,625 0,012     
Ellbogen- 
gelenk 
<0,001 1,000 0,006 0,625    
Talokrural- 
gelenk 
<0,001 0,625 0,012 1,000 1,000   
Intertarsal- 
gelenke 
<0,001 1,000 <0,001 0,625 1,000 0,219  
Knie- 
gelenk 
<0,001 0,375 0,012 1,000 0,250 1,000 0,063 
Es gilt nach Bonferroni- Korrektur das Signifikanzniveau p< α = 0,0018. 
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3.4.4 Fragestellung 4: Besteht ein Zusammenhang zwischen dem Auftreten von 
Komplikationen und dem Tätigkeitsbereich des behandelnden Tierarztes? 
 
Fast die Hälfte (46,5 %) der antwortenden Tierärzte gab an in „Klinik & (Fahr)Praxis“ zu 
arbeiten und ca. ein Drittel (33,5 %) arbeitete ausschließlich in der „(Fahr)Praxis“. 14,2 % 
arbeiteten ausschließlich in der „Klinik“ und 3,9 % in der „Uniklinik“. In drei Fragebögen 
blieb diese Frage unbeantwortet. Bei geringerer Antwortbogenzahl (22) der in den „Kliniken“ 
tätigen Tierärzte, wurden von diesen insgesamt 36,2 % der „Punktionen“ durchgeführt, pro 
Tierarzt durchschnittlich 1070 in erfragtem Jahr. Dabei kam es zu einem geringeren Auftreten 
an „Komplikationen“ (mittlere „Komplikationsrate“ 0,06 %) als bei den in der „(Fahr)Praxis“ 
tätigen Tierärzten mit einer mittleren „Komplikationsrate“ von 0,26 %. Bei insgesamt höherer 
Antwortbogenzahl (52) von in „(Fahr)Praxen“ tätigen Tierärzten, haben diese insgesamt nur 
16,6 % der „Gelenkpunktionen“ (208 pro Tierarzt in erfragtem Jahr) durchgeführt. Die Antei-
le aus den „Unikliniken“ und der Bögen ohne Angabe zum „Tätigkeitsbereich“ waren sehr 
gering (1 % bzw. 0,1 % der „Gelenkpunktionen“), so dass die entsprechenden Bögen nicht 
zum Vergleich der „Komplikationsraten“ herangezogen wurden. Von Tierärzten, die sowohl 
in der „Klinik“, als auch in der „Praxis“ tätig waren, wurden insgesamt die meisten (46,1 %) 
„Gelenkpunktionen“ durchgeführt. Es waren hier 417 pro Tierarzt in erfragtem Jahr, bei einer 
mittleren „Komplikationsrate“ von 0,15 %. Die mittlere „Komplikationsrate“ (0,15 %) lag 
relativ genau zwischen der mittleren „Komplikationsrate“ der Tierärzte aus den „Kliniken“ 
und denen aus den „Praxen“. 
 
Tab 3.4.4.1 Anzahl der durchgeführten „Gelenkpunktionen“ und der dabei aufgetretenen „Komplikationen“ 
sowie „Komplikationsraten“ bei Durchführung der Punktion in entsprechendem „Tätigkeitsbereich“ 









Anzahl der Tierärzte (N) 22 52 72 6 3 155 
Prozent der Tierärzte  (%) 14,2 33,5 46,5 3,9 1,9 100,0 
Punktionen gesamt (N) 23536 10823 29989 668 83 65099 
Punktionen in % 36,2 16,6 46,1 1,0 0,1 100,0 
Punktionen pro Tierarzt  2006 (N) 1070 208 417 111 83 420 
Komplikationen gesamt (N) 13 28 45 3 4 93 
Mittlere Komplikationsrate (%) 0,06 0,26 0,15 0,45 4,82 0,14 
 
In Tab. 3.4.4.2 werden die einzelnen „Tätigkeitsbereiche“ bezüglich des Auftretens von 
„Komplikationen“ verglichen. Nicht einbezogen wurden drei Bögen ohne Angabe zum „Tä-
tigkeitsbereich“, damit ergab sich eine Gesamtanzahl von 152 Fragebögen. Die Anteile der 
Bögen mit (30,8 %- 34,7 %) und ohne (65,3 %- 69,2 %) „Komplikationen“ waren in allen 
vier „Tätigkeitsbereichen“ ähnlich.  
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Tab. 3.4.4.2 Zusammenhang zwischen der Durchführung der Gelenkpunktion in entsprechendem „Tätigkeitsbe-
reich“ und dem Auftreten von „Komplikationen“ bei der Gelenkpunktion 
Tätigkeitsbereich 
Komplikation(en) Klinik (Fahr)Praxis 
Klinik & 
(Fahr)Praxis Uniklinik Gesamt 
N 7 16 25 2 50 ja 
% 31,8 30,8 34,7 33,3 32,9 
N 15 36 47 4 102 nein 
% 68,2 69,2 65,3 66,7 67,1 
N 22 52 72 6 152 Gesamt 
% 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 
 
Es konnte kein Zusammenhang zwischen dem Auftreten von „Komplikationen“ und dem 
„Tätigkeitsbereich“ des behandelnden Tierarztes festgestellt werden (exakter Test nach Fisher 
p= 0,970).  
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3.4.5 Fragestellung 5: Besteht ein Zusammenhang zwischen dem Auftreten von 
Komplikationen und der Ausbildung und Erfahrung des behandelnden Tierarz-
tes? 
 
3.4.5.1 Fachtierarzt für Pferde (FTA) 
 
80,6 % der Tierärzte hatten die Weiterbildung zum „Fachtierarzt“ für Pferde, 18,1 % hatten 
entsprechende Weiterbildung nicht, in zwei Bögen wurde hierzu keine Angabe gemacht. 
82,4 % aller „Punktionen“ im erfragten Jahr wurden von den Tierärzten mit „FTA“ durchge-
führt, dabei sind insgesamt 80 „Komplikationen“ aufgetreten (mittlere „Komplikationsrate“ 
0,15 %). 17,2 % der „Punktionen“ wurden von den Tierärzten ohne „FTA“ durchgeführt, 
wobei acht „Komplikationen“ (mittlere „Komplikationsrate“ 0,07 %) aufgetreten sind. 
 
Tab. 3.4.5.1 Anzahl der durchgeführten „Gelenkpunktionen“ und der dabei aufgetretenen „Komplikationen“ 
sowie „Komplikationsraten“ bei Durchführung der Gelenkpunktion durch einen Tierarzt mit bzw. ohne „Fach-
tierarzt“ 
Fachtierarzt für Pferde  
ja nein 
keine Angabe Σ 
Anzahl der Tierärzte (N) 125 28 2 155 
Prozent der Tierärzte  (%) 80,6 18,1 1,3 100,0 
Punktionen gesamt (N) 53661 11215 223 65099 
Punktionen in % 82,4 17,2 0,3 100,0 
Punktionen pro Tierarzt  2006 (N) 429 401 112 420 
Komplikationen gesamt (N) 80 8 5 93 
Mittlere Komplikationsrate (%) 0,15 0,07 2,25 0,14 
 
In Tab. 3.4.5.2 werden die Tierärzte mit und ohne „FTA“ bezüglich des Auftretens von 
„Komplikationen“ verglichen. Nicht einbezogen wurden zwei Bögen ohne Angabe zum „Tä-
tigkeitsbereich“, damit ergab sich eine Gesamtanzahl von 153 Fragebögen. 
 
Tab. 3.4.5.2 Zusammenhang zwischen der Durchführung der Gelenkpunktion durch einen Tierarzt mit bzw. 
ohne „Fachtierarzt“ und dem Auftreten von „Komplikationen“ bei der Gelenkpunktion 
Fachtierarzt 
Komplikation(en) 
ja nein Gesamt 
N 43 6 49 ja 
% 34,4 21,4 32,0 
N 82 22 104 nein 
% 65,6 78,6 68,0 
N 125 28 153 Gesamt 
% 100,0 100,0 100,0 
 
Es konnte kein Unterschied im Auftreten von „Komplikationen“ bei Tierärzten mit und ohne 
„Fachtierarzt“ für Pferde festgestellt werden (exakter Test nach Fisher p= 0,262). 
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3.4.5.2 Erfahrungsjahre Gelenkpunktion 
 
Die mittleren „Komplikationsraten“ der Tierärzte mit unterschiedlicher Anzahl an „Erfah-
rungsjahren“ mit Durchführung von Gelenkpunktionen wichen kaum voneinander ab und 
reichten von 0,12- 0,14 %.  
 
Tab. 3.4.5.3 Anzahl der durchgeführten „Gelenkpunktionen“ und der dabei aufgetretenen „Komplikationen“ 
sowie „Komplikationsraten“ bei Durchführung der Gelenkpunktion durch einen Tierarzt mit entsprechender 
Anzahl „Erfahrungsjahre“ mit Durchführung von Gelenkpunktionen 
Anzahl Erfahrungsjahre Gelenkpunktion  




Anzahl der Tierärzte (N) 47 38 40 26 4 155 
Prozent der Tierärzte  (%) 30,3 24,5 25,8 16,8 2,6 100,0 
Punktionen gesamt (N) 15570 20143 17683 11443 260 65099 
Punktionen in % 23,9 3,1 27,2 17,6 0,4 100,0 
Punktionen pro Tierarzt  2006 (N) 331 530 442 440 65 420 
Komplikationen gesamt (N) 22 29 22 15 5 93 
Mittlere Komplikationsrate (%) 0,14 0,14 0,12 0,13 1,93 0,14 
 
In Tab. 3.4.5.4 werden die Tierärzte mit unterschiedlich langer „Erfahrung“ mit Durchführung 
von Gelenkpunktionen bezüglich des Auftretens von „Komplikationen“ verglichen. Die 
Gruppe der Tierärzte mit mehr als 21 Jahren „Erfahrung“ hatte zu 80,8 % keine „Komplikati-
onen“. In den anderen Gruppen traten bei 57,9 % bis 68,1 % keine „Komplikationen“ auf. 
 
Tab. 3.4.5.4 Zusammenhang zwischen der Durchführung der Gelenkpunktion durch einen Tierarzt mit entspre-
chender Anzahl „Erfahrungsjahre“ mit Durchführung von Gelenkpunktionen und dem Auftreten von „Komplika-




≤ 10 11-15 16-20 ≥ 21 Gesamt 
N 15 16 13 5 49 ja 
% 31,9 42,1 32,5 19,2 32,5 
N 32 22 27 21 102 nein 
% 68,1 57,9 67,5 80,8 67,5 
N 47 38 40 26 151 Gesamt 
% 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 
 
Es konnte kein Zusammenhang zwischen dem Auftreten von „Komplikationen“ und der 
Anzahl an „Erfahrungsjahren“ mit Durchführung von Gelenkpunktionen des behandelnden 
Tierarztes festgestellt werden (exakter Test nach Fisher p= 0,298). 
 
Weder beim Merkmal „Fachtierarzt“ noch beim Merkmal „Erfahrungsjahre“ mit Durchfüh-
rung von Gelenkpunktionen bestanden signifikante Unterschied bezüglich der mittleren 
„Komplikationsraten“. Es konnte kein Zusammenhang zwischen dem Auftreten von „Kom-
plikationen“ und der Ausbildung und Erfahrung des behandelnden Tierarztes festgestellt 
werden.  
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3.4.6 Fragestellung 6: Besteht ein Zusammenhang zwischen dem Auftreten von 
Komplikationen und dem verabreichten Medikament/ der verabreichten 
medikamentellen Kombination? 
 
Durch Mehrfachantworten in einigen Fragebögen kam es zu einer höheren Gesamtanzahl 
als 155. Somit kam es auch zu höheren Gesamtanzahlen bei „Punktionen“ und „Komplikatio-
nen“. Von den meisten Tierärzten wurden „Hyaluronsäurepräparate“ (HAP) in Kombination 
mit „Glukokortikoiden“ (33,2 %), „HAP“ allein (27,4 %) und „Glukokortikoide“ allein 
(27,4 %) angegeben. „Glykosaminoglykane (Adequan®)“ wurden zu 5,3 % angegeben. Diese 
Verhältnisse trafen auch für die Anteile an den durchgeführten „Punktionen“ zu. Hier waren 
es für „HAP in Kombination mit Glukokortikoiden“ (36,1 %), „HAP“ allein (25,5 %), „Glu-
kokortikoide“ allein (21,8 %) und „Glykosaminoglykane (Adequan®)“ (5,4 %). „Andere 
Medikamente“ wurden bei 9,9 % der „Punktionen“ angegeben und „HAP & andere Medika-
mente“ bei 1,3 %. Die mittleren „Komplikationsraten“ reichten von 0,07 % (andere Medika-
mente) über 0,09 % (Glykosaminoglykane (Adequan®)), 0,15 % (Glukokortikoide und HAP 
& Glukokortikoide), 0,17 % (HAP allein) bis 0,23 % (HAP & andere Medikamente). 
 
Tab. 3.4.6.1 Anzahl der durchgeführten „Gelenkpunktionen“ und der dabei aufgetretenen „Komplikationen“ 



















Anzahl der Tierärzte (N) 104 20 104 126 6 19 379 
Prozent der Tierärzte  (%) 27,4 5,3 27,4 33,2 1,6 5,0 100,0 
Punktionen gesamt (N) 41275 8770 35276 58444 2148 16089 1620
Punktionen in % 25,5 5,4 21,8 36,1 1,3 9,9 100,0 
Punktionen pro Tierarzt  2006 (N) 397 439 339 375 358 847 427 
Komplikationen gesamt (N) 69 8 53 86 5 12 233 
Mittlere Komplikationsrate (%) 0,17 0,09 0,15 0,15 0,23 0,07 0,14 
 
In den folgenden Tabellen werden die „Medikamente“ bezüglich des Auftretens von „Kom-
plikationen“ verglichen. 
 
Tab. 3.4.6.2 Zusammenhang zwischen der Verwendung des entsprechenden „Medikaments“ zur Punktion und 
dem Auftreten von „Komplikationen“ bei der Gelenkpunktion 
HAP Verwendung des Medikaments 
Komplikation(en) ja nein 
Gesamt 
N 39 12 51 ja 
% 37,5 23,5 32,9 
N 65 39 104 nein 
% 62,5 76,5 67,1 
N 104 51 155 Gesamt 
% 100,0 100,0 100,0 
Es konnte kein Zusammenhang zwischen der Verwendung von „HAP“ und dem Auftreten 
von „Komplikationen“ festgestellt werden (exakter Test nach Fisher p= 0,102). 
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Tab. 3.4.6.3 Zusammenhang zwischen der Verwendung des „Glykosaminoglykans Adequan®“ zur Punktion und 
dem Auftreten von „Komplikationen“ bei der Gelenkpunktion 
Glykosaminoglykane 
(Adequan®) 
Verwendung des Medikaments 
Komplikation(en) ja nein 
Gesamt 
N 5 46 51 ja 
% 25,0 34,1 32,9 
N 15 89 104 nein 
% 75,0 65,9 67,1 
N 20 135 155 Gesamt 
% 100,0 100,0 100,0 
Es konnte kein Zusammenhang zwischen der Verwendung von „Glykosaminoglykanen (Ade-
quan®)“ und dem Auftreten von „Komplikationen“ festgestellt werden (exakter Test nach 
Fisher p= 0,460). 
 
Tab. 3.4.6.4 Zusammenhang zwischen der Verwendung von „Glukokortikoiden“ zur Punktion und dem Auftre-
ten von „Komplikationen“ bei der Gelenkpunktion 
Glukokortikoide Verwendung des Medikaments 
Komplikation(en) ja nein 
Gesamt 
N 32 19 51 ja 
% 30,8 37,3 32,9 
N 72 32 104 nein 
% 69,2 62,7 67,1 
N 104 51 155 Gesamt 
% 100,0 100,0 100,0 
Es konnte kein Zusammenhang zwischen der Verwendung von „Glukokortikoiden“ und dem 
Auftreten von „Komplikationen“ festgestellt werden (exakter Test nach Fisher p= 0,469). 
 
Tab. 3.4.6.5 Zusammenhang zwischen der Verwendung von „HAP & Glukokortikoiden“ zur Punktion und dem 
Auftreten von „Komplikationen“ bei der Gelenkpunktion 
HAP & 
Glukokortikoide 
Verwendung der Medikamentenkombination 
Komplikation(en) ja nein 
Gesamt 
N 45 6 51 ja 
% 35,7 20,7 32,9 
N 81 23 104 nein 
% 64,3 79,3 67,1 
N 126 29 155 Gesamt 
% 100,0 100,0 100,0 
Es konnte kein Zusammenhang zwischen der Verwendung von „HAP & Glukokortikoiden“ 




Tab. 3.4.6.6 Zusammenhang zwischen der Verwendung von „HAP & anderen Medikamenten“ zur Punktion und 
dem Auftreten von „Komplikationen“ bei der Gelenkpunktion 
HAP & 
andere Medikamente 
Verwendung der Medikamentenkombination 
Komplikation(en) ja nein 
Gesamt 
N 3 48 51 ja 
% 50,0 32,2 32,9 
N 3 101 104 nein 
% 50,0 67,8 67,1 
N 6 149 155 Gesamt 
% 100,0 100,0 100,0 
Es konnte kein Zusammenhang zwischen der Verwendung von „HAP & anderen Medikamen-
ten“ und dem Auftreten von „Komplikationen“ festgestellt werden (exakter Test nach Fisher 
p= 0,396). 
 
Tab. 3.4.6.7 Zusammenhang zwischen der Verwendung von „anderen Medikamenten“ zur Punktion und dem 
Auftreten von „Komplikationen“ bei der Gelenkpunktion 
andere 
Medikamente 
Verwendung des Medikaments 
Komplikation(en) ja nein 
Gesamt 
N 6 45 51 ja 
% 31,6 33,1 32,9 
N 13 91 104 nein 
% 68,4 66,9 67,1 
N 19 136 155 Gesamt 
% 100,0 100,0 100,0 
Es konnte kein Zusammenhang zwischen der Verwendung von „anderen Medikamenten“ und 
dem Auftreten von „Komplikationen“ festgestellt werden (exakter Test nach Fisher p= 1,000). 
 
Alle Vergleiche der einzelnen „Medikamente“ bezüglich des Auftretens von „Komplikatio-
nen“ waren nicht signifikant (p- Werte > 0,05), es konnte somit keine Zusammenhang zwi-
schen der Verwendung eines bestimmten „Medikaments“ oder einer Kombination von 
„Medikamenten“ und dem Auftreten von „Komplikationen“ festgestellt werden. 
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3.5 Gibt es Unterschiede bezüglich der im FKGP erfragten Daten (erster 
 FKGP- Teil) zwischen den einzelnen Tätigkeitsbereichen? 
 
3.5.1 Vergleich „Tätigkeitsbereich“ mit kategorialen Variablen 
 
Die Variable „Tätigkeitsbereich“ wurde mit den, in den folgenden Tabellen aufgelisteten, 
Variablen verglichen. Die Gesamtanzahl der, der Auswertung zu Grunde liegenden, Fragebö-
gen war abhängig von der Vollständigkeit der Antworten. Es fehlten drei Bögen, in denen 
keine Angaben zum „Tätigkeitsbereich“ gemacht wurden und zusätzlich die Anzahl Bögen, in 
denen die Angaben zum verglichenen Merkmal fehlten. Für „Kanülenstärke“ wurde kein p- 
Wert berechnet, da es sich hier um eine Mehrfachantwort handelt. 
 
Es fand sich ein signifikanter Zusammenhang (exakter Test nach Fisher p= 0,047*) bei der 
Verwendung einer „Nasenbremse“ zur Ruhigstellung während der Punktion zwischen den 
einzelnen „Tätigkeitsbereichen“. In der „Klinik“ wurde eine „Nasenbremse“ zu 95,2 % „im-
mer“ bzw. „meist“ verwendet. In der „Praxis“ war dies nur zu 71,1 % der Fall. 
 
Es fand sich ein höchst signifikanter Unterschied (exakter Test nach Fisher p<0,001***) im 
„Ort der Durchführung“ der Punktion zwischen den einzelnen „Tätigkeitsbereichen“. Die 
Tierärzte aus den „Kliniken“ führten Punktionen hauptsächlich in der „Klinik“ (57,1 %), aber 
auch zum Teil in „Klinik & Stall“ (42,9 %) durch. Die in der „Praxis“ tätigen Tierärzte führ-
ten die Punktionen hauptsächlich im „Stall“ (86,5 %) durch und nur zu einem sehr geringen 
Teil in der „Klinik“ (11,5 %). In den „Unikliniken“ wurde ausschließlich in der „Klinik“ (100 
%) punktiert. 
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Tab. 3.5.1.1 Vergleich der „Tätigkeitsbereiche“ bezüglich der Durchführung der Gelenkpunktion (kategoriale 








immer N 12 19 30 5 
 % 57,1 36,5 41,7 83,3 
meist N 8 18 31 1 
 % 38,1 34,6 43,1 16,7 
selten N 1 9 11 0 
 % 4,8 17,3 15,3 0,0 
nie N 0 6 0 0 
 % 0,0 11,5 0,0 0,0 
gesamt N 21 52 72 6 
Nasenbremse 
 % 100,0 100,0 100,0 100,0 
0,052 
immer N 0 5 1 0 
 % 0,0 9,6 1,4 0,0 
meist N 4 9 17 0 
 % 19,0 17,3 23,6 0,0 
selten N 15 32 43 4 
 % 71,4 61,5 59,7 66,7 
nie N 2 6 11 2 
 % 9,5 11,5 15,3 33,3 
gesamt N 21 52 72 6 
Sedation 
 % 100,0 100,0 100,0 100,0 
0,405 
immer N 2 10 9 1 
 % 9,5 19,2 12,5 16,7 
meist N 1 4 7 0 
 % 4,8 7,7 9,7 0,0 
selten N 5 14 11 1 
 % 23,8 26,9 15,3 16,7 
nie N 13 24 45 4 
 % 61,9 46,2 62,5 66,7 
gesamt N 21 52 72 6 
Antibiotika-
gabe 
 % 100,0 100,0 100,0 100,0 
0,734 
immer N 5 21 17 3 
 % 25,0 40,4 23,6 50,0 
meist N 1 2 3 0 
 % 5,0 3,8 4,2 0,0 
selten N 8 6 17 0 
 % 40,0 11,5 23,6 0,0 
nie N 6 23 35 3 
 % 30,0 44,2 48,6 50,0 
gesamt N 20 52 72 6 
Scheren 
 % 100,0 100,0 100,0 100,0 
0,160 
immer N 14 39 54 4 
 % 66,7 75,0 75,0 66,7 
meist N 4 6 7 0 
 % 19,0 11,5 9,7 0,0 
selten N 3 3 4 0 
 % 14,3 5,8 5,6 0,0 
nie N 0 4 7 2 
 % 0,0 7,7 9,7 33,3 
gesamt N 21 52 72 6 
Rasur 




Tab. 3.5.1.2 Vergleich der „Tätigkeitsbereiche“ bezüglich der Durchführung der Gelenkpunktion (kategoriale 








immer N 13 32 36 5 
 % 61,9 61,5 50,0 83,3 
meist N 0 2 4 0 
 % 0,0 3,8 5,6 0,0 
selten N 2 6 9 1 
 % 9,5 11,5 12,5 16,7 
nie N 6 12 23 0 
 % 28,6 23,1 31,9 0,0 
gesamt N 21 52 72 6 
Waschen 
 % 100,0 100,0 100,0 100,0 
0,788 
immer N 21 52 70 6 
 % 100,0 100,0 98,6 100,0 
meist N 0 0 1 0 
 % 0,0 0,0 1,4 0,0 
selten N 0 0 0 0 
 % 0,0 0,0 0,0 0,0 
nie N 0 0 0 0 
 % 0,0 0,0 0,0 0,0 
gesamt N 21 52 71 6 
Desinfektion 
 % 100,0 100,0 100,0 100,0 
1,000 
immer N 13 39 52 6 
 % 61,9 75,0 72,2 100,0 
meist N 2 5 5 0 
 % 9,5 9,6 6,9 0,0 
selten N 2 3 3 0 
 % 9,5 5,8 4,2 0,0 
nie N 4 5 12 0 
 % 19,0 9,6 16,7 0,0 
gesamt N 21 52 72 6 
Einmal- 
handschuhe 
 % 100,0 100,0 100,0 100,0 
 
0,843 
immer N 0 2 2 0 
 % 0,0 3,8 2,8 0,0 
meist N 0 0 1 0 
 % 0,0 0,0 1,4 0,0 
selten N 2 18 20 1 
 % 9,5 34,6 27,8 16,7 
nie N 19 32 49 5 
 % 90,5 61,5 68,1 83,3 
gesamt N 21 52 72 6 
Lokal- 
anästhetikum 
 % 100,0 100,0 100,0 100,0 
0,419 
immer N 19 49 62 6 
 % 90,5 94,2 86,1 100,0 
meist N 1 2 6 0 
 % 4,8 3,8 8,3 0,0 
selten N 0 1 3 0 
 % 0,0 1,9 4,2 0,0 
nie N 1 0 1 0 
 % 4,8 0,0 1,4 0,0 




 % 100,0 100,0 100,0 100,0 
0,780 
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Tab. 3.5.1.3 Vergleich der „Tätigkeitsbereiche“ bezüglich der Durchführung der Gelenkpunktion (kategoriale 








immer N 13 31 43 5
 % 61,9 59,6 59,7 83,3 
meist N 4 7 16 1 
 % 19,0 13,5 22,2 16,7 
selten N 0 2 3 0 
 % 0,0 3,8 4,2 0,0 
nie N 4 12 10 0
 % 19,0 23,1 13,9 0,0 




% 100,0 100,0 100,0 100,0
0,863 
immer N 15 40 46 5 
 % 71,4 76,9 63,9 83,3 
meist N 2 6 13 1 
 % 9,5 11,5 18,1 16,7 
selten N 2 4 8 0 
 % 9,5 7,7 11,1 0,0 
nie N 2 2 5 0 
 % 9,5 3,8 6,9 0,0 





% 100,0 100,0 100,0 100,0 
0,915 
Blau N 4 7 7 0 
 % 13,3 9,5 6,4 0,0 
Schwarz N 7 10 24 0 
 % 23,3 13,5 22,0 0,0 
Grün N 6 15 16 3 
 % 20,0 20,3 14,7 42,9 
Gelb N 9 33 50 3 
 % 30,0 44,6 45,9 42,9 
Creme N 0 1 0 0 
 % 0,0 1,4 0,0 0,0 
Rosa N 4 8 11 1 
 % 13,3 10,8 10,1 14,3 
andere N 0 0 1 0 
 % 0,0 0,0 0,9 0,0 






% 100,0 100,0 100,0 100,0 
 
Klinik N 12 1 14 6 
 % 57,1 1,9 19,4 100,0 
Stall N 0 45 0 0 
 % 0,0 86,5 0,0 0,0 
N 9 6 58 0 Klinik& 
Stall % 42,9 11,5 80,6 0,0 




% 100,0 100,0 100,0 100,0 
<0,001*** 
immer N 0 0 1 0 
 % 0,0 0,0 1,4 0,0 
meist N 0 2 2 0 
 % 0,0 3,8 2,8 0,0 
selten N 5 9 17 1 
 % 23,8 17,3 23,6 16,7 
nie N 16 41 52 5 
 % 76,2 78,8 72,2 83,3 




% 100,0 100,0 100,0 100,0 
0,978 
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3.5.2 Vergleich „Tätigkeitsbereich“ mit metrischen Variablen  
 
Die Variable „Tätigkeitsbereich“ wurde mit den, in folgenden Tabellen aufgelisteten, Variab-
len verglichen. 
 
Die Ergebnisse der jeweiligen Tests zeigten auf, dass sich die „Tätigkeitsbereiche“: „Klinik“, 
„Praxis“, „Klinik & Praxis“ und „Uniklinik“ bezüglich der “Anzahl Patienten pro Jahr“ und 
der „Behandlungstage pro Woche“ höchst signifikant (H- Test nach Kruskal und Wallis 
p<0,001***) und bezüglich der „Erfahrungsjahre“ mit Durchführung von Gelenkpunktionen 
signifikant (H- Test nach Kruskal und Wallis p=0,014*) voneinander unterschieden. 
 
In der „Klinik“ wurden zu einem Drittel (33,3 %) mehr als 2000 „Pferde pro Jahr“ stationär 
behandelt, im Vergleich dazu waren dies in „Klinik & Praxis“ 4,6 %. In „Klinik & Praxis“ 
wurden zu fast der Hälfte (46,2 %) weniger als 400 und zu fast einem Drittel (29,2 %) 
401-800 „Pferde pro Jahr“ stationär behandelt. Dies waren im Vergleich hierzu in der „Kli-
nik“ jeweils 9,5 %. In der „Uniklinik“ reichte die Patientenanzahl, laut den insgesamt sechs 
Antworten zu dieser Frage,  von 401-1600 „Pferden pro Jahr“. Die Gruppe der Tierärzte, die 
ausschließlich in der „Praxis“ tätig war, sollte diese Frage nicht beantworten und wurde nicht 
in den Vergleich einbezogen. 
 
In der „(Fahr)Praxis“ wurde zu 43,1 % an sieben „Tagen die Woche“ behandelt, im Vergleich 
hierzu war dies nur zu 14,3 % in den „Kliniken“ und zu 21,4 % in „Klinik & Praxis“ der Fall. 
Zu etwa einem Viertel wurde in „Praxis“ und „Klinik & Praxis“ an sechs „Tagen die Woche“ 
behandelt, in der „Klinik“ nur zu 7,1 %. Für fünf „Behandlungstage pro Woche“ ergaben sich 
ähnliche Prozente (ca. 30 %) für „Klinik“ und „Praxis“. Bei den Tierärzten aus der „Klinik“ 
ergaben sich im Vergleich zu denen in der „(Fahr)Praxis“ höhere Prozente bei ein bis fünf 
„Behandlungstagen pro Woche“. Es gibt zu dieser Frage nur eine Antwort eines Tierarztes 
aus einer „Uniklinik“, dieser behandelte an fünf „Tagen die Woche“. 
 
Ca. zwei Drittel der in der „Uniklinik“ und ein Drittel der in der „Klinik“ tätigen, aber nur 
17,6 % der in der „Praxis“ tätigen Tierärzte hatte weniger als zehn Jahre „Erfahrung“ mit 
Gelenkpunktion. Ca. ein Viertel der in der „Praxis“ tätigen und 9,5 % der in der „Klinik“ 
arbeitenden Tierärzte hatte mehr als 21 Jahre „Erfahrung“ mit Gelenkpunktion. 
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Tab. 3.5.2.1 Vergleich der „Tätigkeitsbereiche“ bezüglich entsprechender metrischer Variablen des ersten 
FKGP- Teils 
Tätigkeitsbereich 
Metrische Variablen des 
ersten FKGP- Teils 









2-3 N 1 5 1 1 
 % 4,5 9,6 1,4 16,7 
11 N 7 18 26 3 
 % 31,8 34,6 36,6 50,0 
14 N 4 8 20 0 
 % 18,2 15,4 28,2 0,0 
17 N 2 7 7 0 
 % 9,1 13,5 9,9 0,0 
20 N 8 14 17 2 
 % 36,4 26,9 23,9 33,3 





 % 100,0 100,0 100,0 100,0 
0,719 
0-400 N 2  30 0 
 % 9,5  46,2 0,0 
401-800 N 2  19 1 
 % 9,5  29,2 16,7 
801-1200 N 5  6 3 
 % 23,8  9,2 50,0 
1201-1600 N 2  5 2 
 % 9,5  7,7 33,3 
1601-2000 N 3  2 0 
 % 14,3  3,1 0,0 
>2000 N 7  3 0 
 % 33,3  4,6 0,0 




 % 100,0  100,0 100,0 
<0,001*** 
1 N 2 0 0 0 
 % 14,3 0,0 0,0 0,0 
2 N 1 1 5 0 
 % 7,1 2,0 7,1 0,0 
3 N 3 1 6 0 
 % 21,4 2,0 8,6 0,0 
4 N 0 1 3 0 
 % 0,0 2,0 4,3 0,0 
5 N 5 13 23 1 
 % 35,7 25,5 32,9 100,0 
6 N 1 13 18 0 
 % 7,1 25,5 25,7 0,0 
7 N 2 22 15 0 
 % 14,3 43,1 21,4 0,0 








Tab. 3.5.2.2 Vergleich der „Tätigkeitsbereiche“ bezüglich entsprechender metrischer Variablen des ersten 
FKGP- Teils; Fortsetzung 1 
Tätigkeitsbereich 
Metrische Variablen des 
ersten FKGP- Teils 









1974-1983 N 1 6 4 0 
 % 7,7 12,8 8,3 0,0 
1984-1993 N 3 8 10 0 
 % 23,1 17,0 20,8 0,0 
1994-2003 N 8 26 28 2 
 % 61,5 55,3 58,3 50,0 
2004-2007 N 1 7 6 2 
 % 7,7 14,9 12,5 50,0 




 % 100,0 100,0 100,0 100,0 
0,275 
≤ 10 N 7 9 27 4 
 % 33,3 17,6 37,5 66,7 
11-15 N 7 14 15 2 
 % 33,3 27,5 20,8 33,3 
16-20 N 5 16 18 0 
 % 23,8 31,4 25,0 0,0 
≥ 21 N 2 12 12 0 
 % 9,5 23,5 16,7 0,0 









3.6 Gibt es Unterschiede bezüglich der im FKGP erfragten Daten (zweiter 
FKGP- Teil) zwischen den einzelnen Gelenken? 
 
In diesem Abschnitt lagen der Auswertung die 93 angegebenen Komplikationsfälle zugrunde. 
 
3.6.1 Vergleich der Gruppen der Variable „Gelenk“ mit kategorialen Variablen  
 
Die Gruppen der Variable „Gelenk“ (des zweiten FKGP- Teils) wurden bezüglich der, in den 
folgenden Tabellen aufgelisteten, kategorialen Variablen des zweiten FKGP- Teils miteinan-
der verglichen. Für die Variablen „Grund der Punktion“, „Zur Punktion verwendetes Medi-
kament“, „Art der Komplikation“ und „Notwendige Therapie“ wurde kein p- Wert berechnet, 
da es sich hier um Mehrfachantworten handelt. Das Merkmal „Nachbehandlung“ wurde nicht 
in folgende Tabellen aufgenommen, da diese Frage konstant mit „keine“ beantwortet wurde 
bzw. unausgefüllt blieb. 
 
Bezüglich des Merkmals „Erfolg der Therapie“ (exakter Test nach Fisher p= 0,054) bestand 
eine Tendenz zur Signifikanz. Beide einmaligen Komplikationsfälle bei „Krongelenk“ (KrG) 
und „Ellbogengelenk“ (EG) wurden „geheilt“ (100 %), 37 von 45 (82,2 %) Komplikationsfäl-
len des „Hufgelenks“ (HG),  vier von fünf (80 %) der Komplikationsfälle des „Talokruralge-
lenks“ (TKG), 15 von 19 (78,9 %) Fällen mit Komplikationen beim „Fesselgelenk“ (FG), und 
jeweils die Hälfte (50 %) der Fälle des „Karpalgelenks“ (KaG, vier von acht) und des „Knie-
gelenks“ (KnG, zwei von vier) wurden „geheilt“. Der eine Komplikationsfall beim „Intertar-
salgelenke“ (ITG) wurde „gebessert“. 
Einer von fünf Komplikationsfällen (20 %) des „Talokruralgelenks“, drei von 19 (15,8 %) 
Fällen mit Komplikationen beim „Fesselgelenk“ und drei von 45 (6,7 %) Komplikationsfällen 
des „Hufgelenks“ wurden „euthanasiert“. 
 
Tab. 3.6.1.1 Vergleich der im FKGP erfragten Gegebenheiten (Variablen des zweiten FKGP- Teils) bei Auftre-
ten von „Komplikationen“ nach der Punktion des entsprechenden Gelenks 
Gelenk 
Variablen des zweiten 
FKGP- Teils 
HG KrG FG KaG EG TKG ITG KnG  
Anästhesie N 17 0 7 5 1 0 0 2 
 % 34,7 0,0 35,0 62,5 100,0 0,0 0,0 50,0 
Therapie N 28 0 13 3 0 5 1 2 
 % 57,1 0,0 65,0 37,5 0,0 83,3 100,0 50,0 
N 1 1 0 0 0 0 0 0 Anästhesie 
& Therapie % 2,0 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 
N 3 0 0 0 0 1 0 0 Synovia- 
gewinnung % 6,1 0,0 0,0 0,0 0,0 16,7 0,0 0,0 










Tab. 3.6.1.2 Vergleich der im FKGP erfragten Gegebenheiten (Variablen des zweiten FKGP- Teils) bei Auftre-
ten von „Komplikationen“ nach der Punktion des entsprechenden Gelenks; Fortsetzung 1 
Gelenk 
Variablen des zweiten 
FKGP- Teils 
HG KrG FG KaG EG TKG ITG KnG  
Lidocain N 9 0 4 3 0 0 0 1 
 % 18,8 0,0 15,4 37,5 0,0 0,0 0,0 25,0 
Mepivacain N 7 0 3 2 1 0 0 1 
 % 14,6 0,0 11,5 25,0 100,0 0,0 0,0 25,0 
N 1 0 3 0 0 0 0 0 Anderes An-
ästhetikum % 2,1 0,0 11,5 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 
N 1 0 0 0 0 0 0 0 Adequan® 
% 2,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 
N 3 0 3 1 0 2 1 0 Gluko-
kortikoid % 6,3 0,0 11,5 12,5 0,0 40,0 100,0 0,0 
N 13 0 7 1 0 0 0 1 HAP 
% 27,1 0,0 26,9 12,5 0,0 0,0 0,0 25,0 
N 13 1 5 1 0 3 0 1 HAP &Gluko-
kortikoid % 27,1 100,0 19,2 12,5 0,0 60,0 0,0 25,0 
N 1 0 0 0 0 0 0 0 HAP&anderes 
Medikament % 2,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 
N 0 0 1 0 0 0 0 0 anderes 
Medikament % 0,0 0,0 3,8 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 








% 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,
 
N 6 0 2 2 1 2 1 1 Lahmheit  
ggr. % 8,0 0,0 5,0 14,3 100,0 18,2 50,0 12,5 
N 12 1 10 4 0 0 0 0 Lahmheit 
mgr. % 16,0 50,0 25,0 28,6 0,0 0,0 0,0 0,0 
N 24 0 6 2 0 2 0 3 Lahmheit 
hgr. % 32,0 0,0 15,0 14,3 0,0 18,2 0,0 37,5 
N 8 0 7 3 0 1 1 2 Periartikuläre 
Schwellung % 10,7 0,0 17,5 21,4 0,0 9,1 50,0 25,0 
N 19 1 12 3 0 2 0 2 Vermehrte 
Gelenkfüllung % 25,3 50,0 30,0 21,4 0,0 18,2 0,0 25,0 
N 1 0 0 0 0 2 0 0 Lokale 
Hautreaktion % 1,3 0,0 0,0 0,0 0,0 18,2 0,0 0,0 
N 5 0 3 0 0 2 0 0 Septische 
Arthritis % 6,7 0,0 7,5 0,0 0,0 18,2 0,0 0,0 






 % 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,
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Tab. 3.6.1.3 Vergleich der im FKGP erfragten Gegebenheiten (Variablen des zweiten FKGP- Teils) bei Auftre-
ten von „Komplikationen“ nach der Punktion des entsprechenden Gelenks; Fortsetzung 2 
Gelenk 
Variablen des zweiten 
FKGP- Teils 
HG KrG FG KaG EG TKG ITG KnG 
p 
(1) 
N 41 1 16 3 1 4 1 4 Medikamentös 
p.o. oder 
parenteral % 68,3 100,0 55,2 33,3 100,0 44,4 100,0 57,1 
N 5 0 6 5 0 2 0 1 Medikamentös 
i.a. % 8,3 0,0 20,7 55,6 0,0 22,2 0,0 14,3 
N 3 0 2 0 0 0 0 1 Gelenkspülung 
stehend % 5,0 0,0 6,9 0,0 0,0 0,0 0,0 14,3 
N 11 0 5 1 0 3 0 1 Gelenkspülung 
in Narkose % 18,3 0,0 17,2 11,1 0,0 33,3 0,0 14,3 






% 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,
 
Geheilt N 37 1 15 4 1 4 0 2 
 % 82,2 100,0 78,9 50,0 100,0 80,0 0,0 50,0 
Gebessert N 5 0 1 4 0 0 1 2 
 % 11,1 0,0 5,3 50,0 0,0 0,0 100, 50,0 
euthanasiert N 3 0 3 0 0 1 0 0 
 % 6,7 0,0 15,8 0,0 0,0 20,0 0,0 0,0 




 % 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100, 100,
0,054 
ja N 6 0 1 1 1 0 1 1 
 % 14,3 0,0 5,9 14,3 100,0 0,0 100, 25,0 
nein N 36 1 16 6 0 4 0 3 
 % 85,7 100,0 94,1 85,7 0,0 100,0 0,0 75,0 




 % 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100, 100,
0,114 
(1) Exakter Test nach Fisher Signifikanz p 
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3.7 Gibt es Unterschiede bezüglich der im FKGP erfragten Daten (dritter 
 FKGP- Teil) zwischen den einzelnen Tätigkeitsbereichen? 
 
3.7.1 Vergleich „Tätigkeitsbereich“ mit kategorialen Variablen 
 
Die Gruppen der Variable „Tätigkeitsbereich“ wurden bezüglich der in folgenden Tabellen 
aufgelisteten kategorialen Variablen des dritten FKGP- Teils verglichen. 
 
HAP werden von 154 der 155 ausgewerteten Tierärzte angewendet. HAP werden von diesen 
Tierärzten entweder ausschließlich i.a. appliziert oder aber i.a. und i.v. 
 
Es fand sich ein signifikanter Unterschied (exakter Test nach Fisher p= 0,012*) beim Verhält-
nis der von den Tierärzten angewandten „Applikationsarten von HAP“ im Vergleich der 
„Tätigkeitsbereiche“. 
In der „Klinik“ wurde zum größten Teil (82,4 %) „viel häufiger i.a.“ appliziert, zu 11,8 % 
„häufiger i.a. als i.v.“ und nur ein Tierarzt von 17 (5,9 %) aus der „Klinik“ antwortete, dass er 
„häufiger i.v.“ applizierte. In der „Praxis“ wurde zu 40,5 % „viel häufiger i.a. als i.v.“  und zu 
11,9 % „häufiger i.a. als i.v.“ appliziert, zu 26,2 % in einem „Verhältnis von 1:1“ und zu 
21,4 % „häufiger und viel häufiger i.v. als i.a.“ In der „Uniklinik“ wurden ebenfalls beide 
Applikationsarten angewandt, bevorzugt auch hier „i.a“. 
 
Ein hoch signifikanter Unterschied (exakter Test nach Fisher p= 0,008**) fand sich bei den 
Angaben zum „Behandlungserfolg“ bei „i.a.“ bzw. „i.v.“ Applikation. Es musste beachtet 
werden, dass es sich hier um subjektive Angaben handelte. Die Mehrheit („Klinik“ 82,4 %, 
„Praxis“ 65 % „Klinik & Praxis“ 86,8 % und „Uniklinik“ 40 %) waren der Meinung, dass 
„i.a. ein besserer Erfolg“ erzielt werden konnte. Kein Tierarzt aus „Praxis“ bzw. „Klinik“, 
aber 3,9 % aus „Klinik & Praxis“ und 20 % aus „Uniklinik“ waren der Meinung, dass 
„i.v. ein besserer Erfolg“ erzielt werden konnte. 
 
Wiederholungsbehandlungen werden sowohl i.a. als auch i.v. durchgeführt. 
 
Tab. 3.7.1.1 Vergleich der „Tätigkeitsbereiche“ bezüglich der Anwendung von „HAP“ (Variablen des dritten 
FKGP- Teils) 
Tätigkeitsbereich 






Uniklinik Exakter Test 
nach Fisher 
Signifikanz p 
ja N 22 51 72 6 
 % 100,0 98,1 100,0 100,0 
nein N 0 1 0 0 
 % 0,0 1,9 0,0 0,0 
gesamt N 22 52 72 6 
Verwendung 
von HAP 
 % 100,0 100,0 100,0 100,0 
 
0,524 
i.a. N 7 9 24 0 
 % 31,8 17,6 33,3 0,0 
i.a. und i.v. N 15 42 48 6 
 % 68,2 82,4 66,7 100,0 
gesamt N 22 51 72 6 
Applikation 
Von HAP 




Tab. 3.7.1.2 Vergleich der „Tätigkeitsbereiche“ bezüglich der Anwendung von „HAP“ (Variablen des dritten 
FKGP- Teils); Fortsetzung 1 
Tätigkeitsbereich 






Uniklinik Exakter Test 
nach Fisher 
Signifikanz p 
N 14 17 38 2 viel häufiger 
i.a. (>75%) % 82,4 40,5 73,1 33,3 
N 2 5 4 1 häufiger i.a. 
(>50%) % 11,8 11,9 7,7 16,7 
N 0 11 7 1 1:1 
(50%) % 0,0 26,2 13,5 16,7 
N 1 6 3 2 häufiger i.v. 
(>50%) % 5,9 14,3 5,8 33,3 
N 0 3 0 0 viel häufiger 
i.v. (>75%) % 0,0 7,1 0,0 0,0 
gesamt N 17 42 52 6 
Verhältnis 
Applikation 
i.a. : i.v. 
 % 100,0 100,0 100,0 100,0 
0,012* 
N 3 14 5 2 kein Unter-
schied % 17,6 35,0 9,8 40,0 
Besser i.a. N 14 26 44 2 
 % 82,4 65,0 86,3 40,0 
Besser i.v. N 0 0 2 1 
 % 0,0 0,0 3,9 20,0 




 % 100,0 100,0 100,0 100,0 
0,008** 
immer N 3 1 2 0 
 % 13,6 2,0 2,8 0,0 
meist N 12 21 29 1 
 % 54,5 42,0 40,8 16,7 
selten N 7 25 39 5 
 % 31,8 50,0 54,9 83,3 
nie N 0 3 1 0 
 % 0,0 6,0 1,4 0,0 





 % 100,0 100,0 100,0 100,0 
0,169 
immer N 5 13 13 2 
 % 35,7 35,1 28,3 40,0 
meist N 2 15 19 2 
 % 14,3 40,5 41,3 40,0 
selten N 7 9 13 1 
 % 50,0 24,3 28,3 20,0 
nie N 0 0 1 0 
 % 0,0 0,0 2,2 0,0 









Tab. 3.7.1.3 Vergleich der „Tätigkeitsbereiche“ bezüglich der Anwendung von „HAP“ (Variablen des dritten 
FKGP- Teils); Fortsetzung 2 
Tätigkeitsbereich 
 






Uniklinik Exakter Test 
nach Fisher 
Signifikanz p 
immer N 3 12 5 0 
 % 13,6 24,0 7,1 0,0 
meist N 9 16 17 4 
 % 40,9 32,0 24,3 66,7 
selten N 9 17 40 1 
 % 40,9 34,0 57,1 16,7 
nie N 1 5 8 1 
 % 4,5 10,0 11,4 16,7 




 % 100,0 100,0 100,0 100,0 
0,064 
N 11 25 35 5 Kein Unter-
schied % 55,0 58,1 55,6 83,3 
N 9 18 28 1 Besser mit x 
(s.Tab.3.7.1.4) % 45,0 41,9 44,4 16,7 





% 100,0 100,0 100,0 100,0 
0,686 
 
In der Tab. 3.7.1.4 werden die Häufigkeiten der Medikamente dargestellt, die „zusätzlich bei 
besserem Behandlungserfolg“ systemisch verabreicht wurden. Hauptsächlich waren dies 
„NSAID“ (zu 59,3%). 
 
Tab. 3.7.1.4 x: Zusätzlich systemisch verabreichtes Medikament bei besserem Behandlungserfolg 
      x N % 
 Antiphlogistikum (NSAID) 32 59,3 
  Glukokortikoid 11 20,4 
  Glykosaminoglykan 4 7,4 
  Homöopathikum 1 1,9 
  Organotherapeutikum 2 3,7 
  Keine Angabe 4 7,4 






4.1 Ziel der Arbeit 
 
Über die Risken bei Gelenkpunktionen zur Diagnose und Therapie von Gelenkerkrankungen 
beim Pferd gibt es kaum nützliche Daten, die den Tierärzten bei der Aufklärung der Pferdebe-
sitzer hilfreich sind. In der Literatur gehen die Angaben über das Auftreten von Komplikatio-
nen bei Gelenkpunktionen und Arthroskopien in der Tiermedizin sowie in der Humanmedizin 
weit auseinander (BERNAU 1984 c; ANDERS 1984; BERNAU 1985; SMALL 1986; DICK 
et al. 1987; STOBEL 1997; PHILLIPS et al. 2001; BABCOCK et al. 2002; OLDS et al. 2006; 
PAUL et al. 2008).  
Ziel der Studie war es, mittels Fragebogen, Informationen über Art und Häufigkeit der Kom-
plikationen bei Gelenkpunktionen beim Pferd zu erlangen. Eventuell bestehende Zusammen-
hänge zwischen dem Auftreten von Komplikationen und den Umständen der Durchführung 
der Punktion sollten aufgedeckt werden. 
 
4.2 Diskussion der Methodik 
 
Im Rahmen der vorliegenden Studie wurde ein Fragebogen zur Erfassung der, im Jahr 2006; 
durchgeführten Gelenkpunktionen beim Pferd und dabei aufgetretener Komplikationen er-
stellt. Dies ist, nach dem Wissen der Autorin, die erste umfassende Studie zur Ermittlung der 
durchschnittlichen, bei Gelenkpunktionen beim Pferd auftretenden, Komplikations-häufigkeit. 
Um eventuell bestehende Zusammenhänge bezüglich des Auftretens von Komplikationen 
prüfen zu können, wurde nach bestimmten personenbezogenen Daten, nach der Durchführung 
der Gelenkpunktion, nach Gegebenheiten der eventuell aufgetretenen Komplikationsfälle und 
nach der Verwendung von HAP gefragt. Bei den befragten Tierärzten handelte es sich um 
alle, zum Befragungszeitpunkt durch die Landestierärztekammern erfassten, Fachtierärzte für 
Pferde und um Tierärzte, die in den Pferdekliniken in Deutschland tätig waren. 176 (19,7 %) 
Tierärzte haben geantwortet, davon konnten 155 Fragebögen zur Auswertung herangezogen 
werden. Wahrscheinlich war die tatsächliche Rücklaufquote etwas höher, da an die Pferdekli-
niken jeweils die Anzahl Fragebögen verschickt wurde, die der, von der Autorin, höchsten 
anzunehmenden Zahl der dort tätigen Tierärzte entsprach. Hierbei konnte davon ausgegangen 
werden, dass die tatsächliche Zahl, der an den Pferdekliniken tätigen Tierärzte, niedriger war, 
was eine geringere benötigte Fragebogenanzahl zur Folge gehabt hätte. Ein genauestes 
Bestimmen der Zahl, der an den Pferdekliniken arbeitenden Tierärzte war nicht möglich. 
Vergleichbare Untersuchungen über den Zusammenhang zwischen dem Auftreten von Kom-
plikationen nach Gelenkpunktionen und der Qualifikation des behandelnden Tierarztes, den 
Gegebenheiten der Durchführung der Punktion und des behandelten Gelenkes liegen nach 
dem Wissen der Autorin nicht vor. 
Die Daten der 155 auswertbaren Fragebögen wurden kodiert und in SPSS eingespeist. Mit 
ausgewählten statistischen Tests wurden die Fragestellungen überprüft. Signifikante Ergeb-
nisse sind allerdings vorsichtig zu interpretieren, da das Signifikanzniveau nicht für multiples 
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Testen adjustiert wurde und die Ergebnisse eher explorativ zu verstehen sind. Außerdem lag 
insgesamt eine relativ geringe Fallzahl vor, sowohl bezüglich der Anzahl an zurück gekom-
menen Fragebögen als auch vor allem bezüglich der Gesamtanzahl aufgetretener Komplikati-
onen. Die Ergebnisse der statistischen Tests sind, auch aufgrund der Tatsache, dass mitunter 
relativ unterschiedliche und bisweilen auch sehr kleine Gruppengrößen aufgetreten sind, 
vorsichtig zu interpretieren. Möglicherweise kam es zu falsch positiven oder falsch negativen 
Ergebnissen. 
Weiterhin ist zu beachten, dass möglicherweise untersuchte und berechnete Werte nach oben 
oder unten verzerrt sind. Hierfür sind verschiedene Ursachen in Betracht zu ziehen. Beim 
Ausfüllen des Fragebogens könnten Interpretationsfehler der Fragestellungen, aber auch 
Unsicherheiten oder Falschangaben beim Ausfüllen der Antworten aufgetreten sein. Es wurde 
versucht, diese Verzerrungsquelle mittels Untersuchung der Werte auf Plausibilität einzu-
dämmen. Weiterhin ist es denkbar, dass überwiegend Tierärzte, bei denen tatsächlich Kom-
plikationen aufgetreten sind, den Fragebogen ausgefüllt und zurückgeschickt haben oder 
andersherum hauptsächlich Tierärzte geantwortet haben, bei denen keine Komplikationen 
aufgetreten sind. Beide Möglichkeiten würden die Ergebnisse in die jeweilige Richtung ver-
zerren. Ebenso ist es anzunehmen, dass von einem Pferd mehrere Gelenke punktiert wurden 
bzw. von einem Tierarzt mehrere Pferde oder auch mehrere Gelenke eines Pferdes bzw. von 
verschiedenen Tierärzten dieselben Gelenke/ Pferde im Verlauf des erfragten Jahres punktiert 
wurden. Hierbei könnte es zu Verzerrungen kommen, sollten bei Pferd oder Tierarzt bestimm-
te beeinflussende Faktoren gegeben gewesen sein. Dies wäre z.B. der Fall, sollte es sich um 
einen Tierarzt gehandelt haben, bei dem überdurchschnittlich wenige oder überdurchschnitt-
lich viele Komplikationen aufgetreten sind oder der überdurchschnittlich viele Punktionen 
durchgeführt hat. Oder aber ein Pferd mit einer Allgemeinerkrankung und/ oder  mehreren 
betroffenen Gelenken könnte an mehreren Gelenken oder auch bei verschiedenen Tierärzten 
Komplikationen aufgewiesen haben. 
Bei den Fragen nach der Durchführung der Gelenkpunktionen sind Ergebnisse möglicherwei-
se in Richtung „immer“ verzerrt, wenn Tierärzte bei der Beantwortung dieser Fragen nicht die 
persönlich zutreffende Ausführung, sondern die von ihnen angenommene erwünschte  Reali-
sierung der Gelenkpunktion zugrunde gelegt haben. 
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4.3 Diskussion der Ergebnisse 
 
Die Studie lieferte eine umfassende Datengrundlage, mit welcher erste Analysen bezüglich 
des Auftretens von Komplikationen nach Gelenkpunktionen beim Pferd möglich waren. Im 
Folgenden werden die untersuchten Fragestellungen diskutiert.  
 
4.3.1 Fragestellung 1: Wie häufig treten bei der Punktion von Gelenken Komplikatio-
nen auf? 
 
In vorliegender Studie konnte beim Pferd im Jahr 2006 eine Gesamtanzahl von 65099; von 
155 Tierärzten durchgeführten, Gelenkpunktionen und eine dabei aufgetretene mittlere Kom-
plikationsrate von 0,14 % (93 von 65099) ermittelt werden. In 0,01 % (sieben von 65099) der 
Fälle, in denen Komplikationen aufgetreten sind, musste das Pferd im Verlauf der Erkrankung 
euthanasiert werden. 
In der Literatur gibt es nach dem Wissen der Autorin kaum Daten bezüglich des Auftretens 
von Komplikationen nach Gelenkpunktionen. Laut OLDS et al. (2006) entwickelte sich eine 
postoperative septische Arthritis beim Pferd nach einer Arthroskopie in acht von 932 
(0,9 %) Gelenken. Bei Untersuchungen von DYKGRAAF et al. (2007) kam es nach intraar-
tikulärer Gabe von Amikacin (Aminoglykosid) ebenso wie bei vergleichenden Injektionen 
von Ringerlaktatlösung zu einem leichten Anstieg des Totalproteins, der Gesamtzellzahl und 
des Anteils an neutrophilen Granulozyten an der Gesamtzellzahl. Die synoviale Entzündung 
ging nicht mit Lahmheit einher und die gemessenen Parameter sanken innerhalb von 12- 24 
Stunden nach der ersten Injektion auf ihr Ausgangsniveau zurück.  
BERNAU (1984 c) stellte beim Mensch eine Komplikationsrate von 0,005 % (eins von 
21.341 Gelenken) nach intraartikulären Injektionen fest. In einer weiteren Studie von 
BERNAU (1985) mit 105.304 Gelenken traten an drei Gelenken Infektionen auf, was einer 
Rate von 0,0028 % entspricht. ANDERS (1984) stellte 22 infizierte Gelenke von 651.795 
fest, was einer Rate von 0,0034 % entspricht. 
Eine neuere Untersuchung ergibt für eine postarthroskopische septische Arthritis beim 
Mensch eine Rate von 0,01- 0,5 % (BABCOCK et al. 2002). Bei einer Analyse von 3714 
Arthroskopien am Kniegelenk des Menschen durch DICK et al. (1987) konnte festgestellt 
werden, dass hierbei keine Infektion nach alleiniger Arthroskopie aufgetreten ist. Laut 
STOBEL (1997) reichte die Infektionsrate bei Arthroskopien am Kniegelenk des Menschen in 
der Literatur von 0,01- 0,1 %, wobei SMALL (1986) hierbei eine Rate von 0,073 % (289 von 
370000) feststellte. Bei der Arthroskopie des Ellbogens des Menschen reichten die publizier-
ten Komplikationen von 0–14 % (PHILLIPS et al. 2001). PAUL et al. (2008) gaben eine 
postarthroskopische Komplikationsrate peripherer Gelenke des Menschen von 0,42 % an. 
Eine mögliche Ursache für die etwas höhere mittlere Komplikationsrate nach intraartikulärer 
Punktion beim Pferd in vorliegender Studie, als in der Humanmedizin, wäre der Unterschied 
im Hygienestandard. In der Humanmedizin hat das Robert- Koch- Institut Empfehlungen zu 
hygienischen Anforderungen bei kleineren invasiven Eingriffen veröffentlicht. Gelenkpunkti-
onen beim Mensch wurden demnach in dafür vorgerichteten Räumen durchgeführt. Beim 
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Pferd wurde mitunter auch direkt im Stall punktiert. In vorliegender Studie haben Tierärzte, 
die in der „Klinik“ arbeiteten, eine geringere mittlere Komplikationsrate (0,06 %) als die, die 
in der „(Fahr)Praxis“ arbeiteten (0,26 %). Bei Tierärzten, die Gelenkpunktionen ausschließ-
lich in der „Klinik“ durchführten, trat eine geringere mittlere Komplikationsrate (0,09 %) auf, 
als bei denen, die Punktionen nur im „Stall“ durchführten (0,39 %). Auch eine andere Vorge-
hensweise bei den humanmedizinischen Studien wäre denkbar (z.B. direkte Ermittlung aus 
den Unterlagen der Kliniken statt Fragebogenerhebung). Möglicherweise haben bei vorlie-
gender Fragebogenerhebung vermehrt solche Tierärzte geantwortet, bei denen tatsächlich 
Komplikationen aufgetreten sind. Ferner könnte vermutet werden, dass beim Pferd häufiger 
und in eventuell kürzeren Abständen als beim Mensch Gelenkpunktionen wiederholt durchge-
führt wurden, was über verschiedene bekannte und unbekannte Mechanismen eine schädigen-
de Wirkung auf das entsprechende Gelenk gehabt haben könnte (BRAMA et al. 2004; VAN 
DEN BOOM et al. 2004; VAN DEN BOOM et al. 2005; DYKGRAAF et al. 2007). Somit 
könnte wiederholte Gelenkpunktion ein möglicherweise erhöhtes Risiko für das Auftreten 
von Gelenkerkrankungen darstellen. Bisher sind wenige biochemische Parameter in der Sy-
novia von Pferden mit Gelenkerkrankungen analysiert worden (MCILWRAITH 2005), unter 
ihnen indirekte Biomarker wie IL-6 (BERTONE et al. 2001), Matrix- Metalloproteinasen 
(MMPs), v.a. MMP-1 (BRAMA et al. 2004), MMP-2 und MMP-9 (CLEGG et al. 1997) und 
PGE 2 (GIBSON et al. 1996). Die MMP-1- Aktivität kann laut BRAMA et al. (2004) als 
Biomarker einer beginnenden Gelenkerkrankung betrachtet werden. Osteoarthritis führte zu 
einer deutlichen Erhöhung der MMP-1- Aktivität, wahrscheinlich durch pathologischen Mat-
rixabbau. Zu einer deutlichen Erhöhung kam es auch bei wiederholter Gelenkpunktion, was 
die Vermutung nahe legen könnte, dass bei mehrfacher zeitnaher Punktion eines Gelenkes 
pathologische Prozesse begünstigt werden. Ein altersabhängiger Unterschied konnte nachge-
wiesen werden, wobei bei jungen Pferden eine höhere, bei älteren Pferden eine niedrigere 
MMP-1- Aktivität beobachtet wurde. Training hatte keinen Einfluss auf die Aktivität. Auch 
laut VAN DEN BOOM et al. (2004) verursachte wiederholte Arthrozentese einen Anstieg der 
MMP- Aktivität. VAN DEN BOOM et al. (2005) konnten weiterhin bei wiederholter Gelenk-
punktion einen Anstieg der Konzentrationen von Stickstoffmonoxid, PGE 2 und das Freiset-
zen von Glykosamino-glykanen in der Synovia feststellen. Training führte zu einem Anstieg 
von PGE 2 und beeinflusste die anderen Parameter nicht. 
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4.3.2 Fragestellung 2: Besteht ein Zusammenhang zwischen dem Auftreten von Kom-
plikationen und der Art der Vorbereitung, Durchführung und Nachbereitung der 
Punktion? 
 
Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen, dass routinemäßig zur Durchführung der 
Gelenkpunktion beim Pferd das Verwenden einer Nasenbremse, die Rasur, das Waschen, die 
Desinfektion, sterile Einmalhandschuhe, der neue Anbruch des Medikaments, die Abdeckung 
des Einstichs und die Ruhigstellung nach der Punktion gehörten. Sedation, Antibiotikagabe, 
Scheren und Lokalanästhesie wurden weniger häufig durchgeführt. 
Der Vergleich des Auftretens von Komplikationen der Variablen des Bereiches „Durchfüh-
rung“ mittels exaktem Test nach Fisher ergab nur für die beiden Merkmale „Waschen“ und 
„Neuer Anbruch Medikament“ einen signifikanten p- Wert von <0,05. 
 
Die Ruhigstellung z.B. mittels „Nasenbremse“ ist wichtig, um einer Verletzung des Pferdes 
durch z.B. eine abgebrochene Kanüle sowie einer Verletzung der an der Durchführung der 
Gelenkpunktion beteiligten Menschen vorzubeugen (STASHAK 2002). In vorliegender Stu-
die wurde dementsprechend von 82,5 % „immer“ bzw. „meist“ eine Nasenbremse verwendet. 
23,4 % führten „immer“ bzw. „meist“ eine „Sedation“ durch.   
Prophylaktische „Antibiotikagaben“ wurden laut vorliegender Untersuchung zu nur 22,9 % 
„immer“ bzw. „meist“ durchgeführt. Bei Studien an Kaninchen (OLNEY et al. 1987) und 
Hund (YU et al. 1993) konnten zwar positive Einflüsse auf das Gelenk nachgewiesen werden, 
für das Pferd fehlen aber diesbezüglich noch Angabe, auf die die Praktiker sich beziehen 
könnten. 
In der Literatur gibt es recht unterschiedliche Angaben zur Erforderlichkeit der „Schur bzw. 
Rasur“.  HAGUE et al. (1995; 1997) zeigten auf, dass eine aseptische Vorbereitung der 
Injektionsstelle ohne Entfernung der Haare möglich ist, auch andere Autoren sprechen sich 
gegen  eine Schur oder Rasur aus. Dahingegen gehört für viele Autoren das Scheren oder 
Rasieren zum Standardprozedere unbedingt dazu. In vorliegender Studie konnte kein Zusam-
menhang zwischen dem auftreten von Komplikationen zwischen geschorener/ rasierter oder 
behaarter Haut festgestellt werden. Hierbei ist aber zu beachten, dass dies nur Eines von 
vielen betrachteten Kriterien ist und möglicherweise Zusammenhänge nicht aufgedeckt wer-
den konnten.  
Für „Waschen“ ergab sich ein signifikanter Unterschied (p=0,030*) zwischen dem Auftreten 
von Komplikationen und der Häufigkeit der Anwendung des Waschens der Injektionsstelle. 
Ein linearer Zusammenhang bestand nicht (Mantel- Haenszel- Test p= 0,752). Es verhielt sich 
demnach nicht so, wie vielleicht vermutet werden könnte, dass bei einer weniger häufigen 
Anwendung des Waschens mehr Komplikationen aufgetreten sind. Laut HAGUE et al. (1995) 
ist vor allem die mechanische Reinigung wichtig, um Bakterien zu entfernen. Das Ergebnis 
einer Studie von ZUBROD et al. (2004) war allerdings, dass verschiedene Desinfektionstech-
niken die Bakterienflora verschmutzter und nicht offensichtlich verschmutzter Haut signifi-
kant auf ein ähnliches Level herabsetzten. Eine zu vorliegender Studie vergleichbare 
Fragebogenerhebung zur intramuskulären Injektion beim Pferd von PFALZGRAF (2005) 
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zeigte auf, dass die Säuberung der Injektionsstelle zu deutlich weniger Komplikationen führ-
te. Es kann davon ausgegangen werden, dass zumindest bei offensichtlicher Verschmutzung 
das Waschen selbstverständlicher Weise zum Prozedere gehören sollte.  
Laut KAUL und JEWETT (1981) ist Ziel der Vorbereitung der Injektionsstelle, den Schmutz 
zu entfernen und die Bakterienpopulation zu reduzieren. Eine aseptische Vorbereitung der 
Injektionsstelle ist zwingend erforderlich (FORSSELL 1923; HAHN 1930; WESTHUES 
1934; SCHEBITZ 1958; VAN KRUININGEN 1963; VAN PELT 1965; ADAMS 1966; 
ZELLER 1978; WHEAT und JONES 1981; STASHAK 2002; SCHMOTZER et al. 1990; 
LAPOINTE et al. 1992). Entsprechend der Empfehlungen aus der Literatur wurde die „Desin-
fektion“ der Injektionsstelle von den in vorliegende Studie einbezogenen Tierärzten zu 99,4 
% „immer“ und 0,6 % „meist“ durchgeführt. 
Sterile Einmalhandschuhe, Einmalspritzen und – kanülen müssen bei einer gewissenhaften 
Durchführung der Arthrozentese zur Anwendung kommen (BERGE und WESTHUES 1969; 
STASHAK 2002; STASHAK 2006). In vorliegender Studie wurden von 81,2 % „immer“ 
bzw. „meist“ „sterile Einmalhandschuhe“ verwendet. In Anbetracht der etwas höheren 
mittleren Komplikationsrate bei Punktionen im „Stall“, sollten gerade hier sterile Einmal-
handschuhe zur Punktion getragen werden. Selbst nach Händedesinfektion ist es oft nicht 
unwahrscheinlich, dass aus organisatorischen Gründen wieder unsterile Gegenstände berührt 
werden. Um einer Gefahr der Verschleppung von Keimen bei der Punktion vorzubeugen, 
sollte sich der geringe Aufwand des Tragens von sterilen Einmalhandschuhen als sehr vorteil-
haft erweisen. 
Bei der Gelenkanästhesie sollte eine kleine Menge des „Lokalanästhetikums“ in die ober-
flächlich über der Gelenkkapsel gelegenen Strukturen injiziert werden. Bei der Gelenkinjekti-
on kann vor der eigentlichen Injektion eine lokale Infiltrationsanästhesie notwendig werden  
(STASHAK 2002). Laut vorliegender Studie wurde nur von 3,2 % „immer“ bzw. „meist“ 
lokal anästhesiert. 
Laut STASHAK (2006) soll eine original verschlossene Flasche Lokalanästhetikum verwen-
det werden. Auch nach JOHN (2005) ist bei einer gewissenhaften Durchführung der Arthro-
zentese ein „neuer Anbruch des Medikaments“ notwendig, dies wurde in vorliegender 
Studie von 96,1 % „immer“ bzw. „meist“ so gehandhabt. Für die Variable „Neuer Anbruch 
des Medikaments“ ergab sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Häufigkeit der 
Verwendung eines neuen Anbruches des Medikaments und dem Auftreten von Komplikatio-
nen (p- Wert von 0,030*). Auch ein linearer Zusammenhang konnte hier festgestellt werden 
(Mantel- Haenszel- Test p= 0,019*).  Bei Tierärzten, die angegeben haben, „immer“ einen 
neuen Anbruch zu verwenden, traten bei 29,0 % Komplikationen auf. Bei den Tierärzten, die 
angegeben haben „meist“, „selten“ oder „nie“ ein neu angebrochenes Medikament zu ver-
wenden, traten bei 50 %- 75 % Komplikationen auf. Bei Tierärzten, die häufiger ein neu 
angebrochenes Medikament zur Punktion verwenden treten hiernach weniger Komplikationen 
auf. Es kann angenommen werden, dass zur Vermeidung des Einbringens von Keimen durch 
eine intraartikuläre Punktion, das zur Anwendung kommende Medikament erst kurz vor der 
Injektion geöffnet werden sollte. 
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Die gelbe und die schwarze „Kanüle“ wurden bei den meisten Punktionen angegeben. Bei 
Angabe der Verwendung der schwarzen Kanüle sind deutlich weniger Komplikationen aufge-
treten, als bei Angabe der anderen Kanülen. Der Vergleich des Auftretens von Komplikatio-
nen der einzelnen Kanülen mittels exakten Tests nach Fisher ergab allerdings einen p- Wert 
von 0,244. Es bestand somit kein signifikanter Zusammenhang. Die schwarze Kanüle hat 
einen vergleichsweise kleinen Durchmesser von 0,7 mm. Es kann davon ausgegangen wer-
den, dass je kleiner der Kanülendurchmesser, desto geringer die Menge an verunreinigten, 
über die Hohlnadel ins Gewebe verbrachten, Materials (KOLLER 1947; WILLENER 1948; 
AMMANN 1954). Laut ANDERS (1984) hat die Kanülengröße auf das Infektionsrisiko 
allerdings keinen Einfluss. Dem kann in vorliegender Studie nicht uneingeschränkt entspro-
chen werden. Es empfiehlt sich in jedem Fall, den für das zu punktierende Gelenk kleinsten 
möglichen Kanülendurchmesser zu wählen. Laut JOHN (2005) ist die Wahl der passenden 
Kanülenstärke bei einer gewissenhaften Durchführung der Arthrozentese notwendig. 
47,1 % der antwortenden Tierärzte führten Gelenkpunktionen in „Klinik und Stall“ durch, 
21,3 % punktierten nur in der „Klinik“ und 31,0 % ausschließlich im „Stall“. Die durch-
schnittliche mittlere Komplikationsrate der in den „Kliniken“ durchgeführten Gelenkpunktio-
nen betrug 0,09 %. Die durchschnittliche mittlere Komplikationsrate der im „Stall“ 
durchgeführten Gelenkpunktionen betrug 0,39 %. Es bestand kein signifikanter Unterschied 
im Auftreten von Komplikationen bei Tierärzten, die in der „Klinik“ punktierten im Vergleich 
zu denen, die im „Stall“ punktierten (p= 0,950). Die Ergebnisse der vorliegenden Studie 
ließen aber vermuten, dass es zu einem insgesamt geringeren Auftreten von Komplikationen 
bei Durchführung in der „Klinik“ (mittlere Komplikationsrate 0,09 %) als bei Durchführung 
im „Stall“ (mittlere Komplikationsrate 0,39 %) kam. Bei Tierärzten, die in der „Klinik“ punk-
tierten, traten zu einem ähnlichen Anteil Komplikationen auf (30,3 %) wie bei denen, die im 
„Stall“ punktierten (33,3 %), jedoch hatten die Tierärzte, bei denen Komplikationen aufgetre-
ten sind, insofern sie in der „Klinik“ punktierten, eine geringere mittlere Komplikationsrate, 
als wenn sie im „Stall“ punktierten. Dies könnte die Ursache in besseren hygienischen Ver-
hältnissen in der Klinik, als im Stall haben oder auch in der größeren Erfahrung der Tierärzte 
in den Kliniken, da sie eventuell häufiger Gelenkpunktionen durchführten. 
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4.3.3 Fragestellung 3: Besteht ein Zusammenhang zwischen dem Auftreten von Kom-
plikationen und dem punktierten Gelenk? 
 
Die meisten Punktionen wurden am Hufgelenk (25 %) und Fesselgelenk (24,4 %) durchge-
führt. Danach folgten die Intertarsalgelenke (15,5 %), das Kniegelenk (12,7 %), Talokruralge-
lenk (9,5 %), Karpalgelenk (7,7 %), Krongelenk (2,9 %), Schultergelenk (1,3 %), 
Ellbogengelenk (0,7 %) und Hüftgelenk (0,4 %). Die höchste mittlere Komplikationsrate hatte 
das Hufgelenk mit 0,28 %, dann folgten Ellbogengelenk (0,21 %), Karpalgelenk (0,16 %), 
Fesselgelenk (0,15 %), Talokruralgelenk (0,11 %), Kniegelenk (0,07 %), Krongelenk 
(0,05 %), und die Intertarsalgelenke (0,01 %). Beim Schulter- und Hüftgelenk traten keine 
Komplikationen auf. Hier wurden allerdings vergleichsweise wenige Punktionen durchge-
führt. Möglicherweise ist aufgrund dieser geringen Zahl keine Komplikation aufgetreten, 
wobei bei Studien mit größerem Umfang untersuchter Punktionen, Komplikationen auftreten 
könnten. Auch ist es möglich, dass die Tierärzte bei selten punktierten Gelenken mit größerer 
Sorgfalt vorgegangen sind, als bei Gelenken, die häufig punktiert wurden und es hier tatsäch-
lich zu einem geringeren Auftreten von Komplikationen gekommen ist. 
Der Vergleich des Auftretens von Komplikationen zwischen den einzelnen Gelenken mittels 
Cochran- Test war mit einem p- Wert von <0,001*** höchst signifikant. Der Paarvergleich 
mittels McNemar- Test ergab für das Hufgelenk eine signifikant höhere mittlere Komplikati-
onsrate wie für Kron-, Karpal-, Ellbogen-, Talokrural-, Intertarsal- und Kniegelenke. Das 
Fesselgelenk hatte eine signifikant höhere mittlere Komplikationsrate als die Intertarsalge-
lenke. 
Huf- und Fesselgelenk waren die am häufigsten punktierten Gelenke. Das Hufgelenk hatte die 
höchste mittlere Komplikationsrate. Denkbar wäre eine, durch Bodennähe bedingte, stärkere 
bakterielle Belastung der Haut im Bereich des Hufgelenks. HAGUE et al (1997) haben nach-
gewiesen, dass die Nähe zum Boden keinen Einfluss auf die Asepsis der Haut nach entspre-
chender Vorbereitung hat. Die Ergebnisse der vorliegenden Studie lassen aber eine höhere 
Keimbelastung der Hufgelenkregion vermuten. Möglich wäre auch, dass bei häufiger Punkti-
on des Hufgelenks, die Punktion nachlässiger durchgeführt wurde, da eine gewisse Routine 
vorherrschte. Dagegen sprechen aber z.B. die vergleichsweise geringere mittlere Komplikati-
onsrate des ähnlich oft punktierten Fesselgelenks und die sehr viel geringere mittlere Kompli-
kationsrate der ebenfalls recht häufig punktierten Intertarsalgelenke. 
Neben dem Hufgelenk hatte auch das recht wenig punktierte Ellbogengelenk eine ver-
gleichsweise hohe mittlere Komplikationsrate (0,21 %; eine Komplikation bei 
478 Punktionen). Studien in größerem Umfang, vor allem auch die weniger punktierten Ge-
lenke betreffend, wären nötig, um bezüglich möglicher Ursachen der unterschiedlichen mittle-
ren Komplikationsraten der einzelnen Gelenke nähere Aussagen treffen zu können. 
Im Gegensatz zu vorliegender Studie ist, laut Angaben aus der Literatur, das Sprunggelenk 
das komplikationsreichste Gelenk. Nach SCHNEIDER et al. (1992) war das Sprunggelenk 
beim Pferd das Gelenk, welches am häufigsten von Komplikationen betroffen war. Laut 
OLDS et al. (2006) war beim Pferd das Sprunggelenk mit einem größeren Risiko der Ent-
wicklung einer postoperativen septischen Arthritis belastet. Die Komplikationsrate bei der 
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Arthroskopie des Sprunggelenks beim Mensch war ebenso höher als bei anderen Gelenken, 
dies betraf v.a. neurologische Komplikationen, aber auch die Infektionsrate 
(SCHNEPPENHEIM et al. 2001). Das Talokruralgelenk hatte in vorliegender Studie eine 
mittlere Komplikationsrate von 0,11 %, welche niedriger war, als die mittleren Komplikati-
onsraten von Hufgelenk (0,28 %), Ellbogengelenk (0,21 %), Karpalgelenk (0,16 %) und 
Fesselgelenk (0,15 %). Auch bei Annahme, dass die  verglichenen Komplikationsraten des 
Sprunggelenks sowohl die Komplikationsrate des Talokruralgelenks als auch die der Intertar-
salgelenke umfassten und addieren beider mittlerer Komplikationsraten, lag die Summe 
(0,12 %) niedriger als bei den genannten anderen Gelenken. 
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4.3.4 Fragestellung 4: Besteht ein Zusammenhang zwischen dem Auftreten von 
Komplikationen und dem Tätigkeitsbereich des behandelnden Tierarztes? 
 
Zwischen dem Auftreten von Komplikationen und dem Tätigkeitsbereich des behandelnden 
Tierarztes konnte mittels exaktem Test nach Fisher kein signifikanter Zusammenhang festge-
stellt werden (p= 0,970). Die Tierärzte, die in den „Kliniken“ arbeiteten, hatten allerdings 
eine niedrigere mittlere Komplikationsrate von 0,06 %, als die, die in der „Praxis“ tätig wa-
ren (0,26 %). Die Tierärzte der „Kliniken“ führten insgesamt etwa doppelt so viele Gelenk-
punktionen (23536) durch wie die der „Praxen“ (10823). Es könnte wiederum vermutet 
werden, dass der Unterschied der mittleren Komplikationsraten seine Ursache darin hatte, 
dass Tierärzte in den „Kliniken“ mehr Erfahrung mit Gelenkpunktionen hatten, da sie diese 
häufiger durchführten bzw. die hygienischen Verhältnisse in der Klinik besser waren, als im 
Stall, wo Punktionen durch Tierärzte der „Praxen“ wahrscheinlich meist durchgeführt wur-
den.  
 
4.3.5 Fragestellung 5: Besteht ein Zusammenhang zwischen dem Auftreten von Kom-
plikationen und der Ausbildung und Erfahrung des behandelnden Tierarztes? 
 
Die Tierärzte mit „Fachtierarzt“ für Pferde hatten eine mittlere Komplikationsrate von 
0,15 %, die ohne Fachtierarzt für Pferde eine von 0,07 %. Der Vergleich des Auftretens von 
Komplikationen mittels exaktem Test nach Fisher ergab keinen signifikanten Unterschied 
(p= 0,168).  
Die Komplikationsraten der Tierärzte mit unterschiedlicher Anzahl an Jahren „Erfahrung“ 
mit Durchführung von Gelenkpunktionen reichten von 0,12- 0,14 %. Auch hier ergab der 
Vergleich des Auftretens von Komplikationen keinen signifikanten Zusammenhang 
(p= 0,298). 
Es bestanden keine signifikanten Unterschiede im Auftreten von Komplikationen bei Tierärz-
ten mit und ohne Fachtierarzt für Pferde und mit unterschiedlich langer Erfahrung in der 
Durchführung von Gelenkpunktionen. Die theoretische und praktische Erfahrung ist ein wich-
tiger Aspekt zur erfolgreichen Durchführung medizinischer Behandlungen. In vorliegender 
Studie flossen neben diesen beiden Aspekten weitere beobachtete Faktoren ein, weshalb das 
Ergebnis vorsichtig zu interpretieren ist. Von der Wichtigkeit der Fortbildung und Erlangung 
praktischer Erfahrung ist unbedingt auszugehen. In einer humanmedizinischen Studie von 
LENHARD et al. (2008) wurde geprüft, ob das Rotieren der Ärzte während der Facharztaus-
bildung zum Internisten sinnvoll ist, um die Durchführung verschiedener Behandlungen (z.B. 
Arthrozentese) zu verbessern. Am Jahresende war die Sicherheit bei den einzelnen Behand-
lungen inklusive Arthrozentese (außer Bauchpunktion) signifikant besser bei den Ärzten, die 
an der Rotation teilgenommen hatten, als bei denen, die nicht rotierten. Um medizinische 
Vorgehensweisen sicher und effizient durchführen zu können wurden von verschiedenen 
Autoren Ausbildungsmodelle präsentiert. Es sind weitere Studien nötig, um zu überprüfen, ob 
entsprechende Workshops die Fertigkeiten verbessern (OXENTENKO et al. 2003). Das von 
WAIKAKUL et al. (2003) entworfene Knie- Modell für humanmedizinische Studenten und 
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Ärzte in Facharztausbildung zum Üben von Knieaspiration und intraartikulären  Injektionen 
ist ein brauchbares und kostengünstiges Verfahren, um Arthrozentese zu simulieren. 80-90 % 
der befragten Tierärzte werteten es als gut bis sehr gut. VOGELGESANG et al. (2002) entwi-
ckelten ein Programm, um Aspiration und Injektion an Knie und Schulter zu unterrichten. Die 
humanmedizinischen Studenten und Ärzte in Facharztausbildung wurden in drei Gruppen 
geteilt: die traditionelle Gruppe rotierte ohne spezifische Anleitung, die zweite Gruppe bekam 
nur die Unterrichtsliteratur, nicht aber die Möglichkeit zur praktischen Übung und die dritte 
Gruppe bekam sowohl Literatur als auch einen praktischen Workshop an einem anatomischen 
Modell. Die schriftliche Prüfung war in den letzten beiden Gruppen signifikant besser als in 
der Ersten und die praktische Prüfung war signifikant besser in der letzten Gruppe im Ver-
gleich zu den ersten beiden Gruppen. Die Ergänzung dieser Art Unterrichtung kann die Mög-
lichkeit des Erlernens der Gelenkpunktion verbessern. Laut HELENIUS et al. (2002) waren 
mehr als 90 % der humanmedizinischen Studenten eines Jahrgangs die Theorie der Arthro-
zentese des Kniegelenks geläufig. Studenten mit praktischer Erfahrung führten die Kniepunk-
tion besser durch, als solche ohne diese Erfahrung. Es kann angenommen werden, dass bei 
erfolgreicher Durchführung genannter und ähnlicher Programme in der Humanmedizin auch 
in der Tiermedizin von ähnlichen Modellen Nutzen getragen werden kann. 
 
4.3.6 Fragestellung 6: Besteht ein Zusammenhang zwischen dem Auftreten von Kom-
plikationen und dem verabreichten Medikament/ der verabreichten medika-
mentellen Kombination? 
 
„HAP“ und „Glukokortikoide“ wurden bei den meisten Punktionen verwendet. Die mittleren 
Komplikationsraten der erfragten Medikamente reichten von 0,07 % („andere Medikamente“) 
bis 0,23 % („HAP & andere Medikamente“). Für „HAP“ und „Glukokortikoide“ lagen sie mit 
0,15 % bzw. 0,17 % knapp über der mittleren Komplikationsrate aller Punktionen (0,14 %). 
Die Vergleiche des Auftretens von Komplikationen der einzelnen Medikamente bezüglich der 
Bestätigung oder nicht Bestätigung ihrer Anwendung durch die Tierärzte mittels exaktem 
Test nach Fisher ergab p- Werte > 0,05. Es bestand keine Signifikanz. Ein Zusammenhang 
der erfragten Medikamente mit der Häufigkeit des Auftretens von Komplikationen konnte 
nicht festgestellt werden. 
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4.3.7 Vergleiche der Variablen „Tätigkeitsbereich“ mit Variablen aus dem ersten und 
dritten FKGP- Teil und der Variable „Gelenk“ mit Variablen des zweiten 
Fragebogenteils 
 
4.3.7.1 Vergleich der Variable „Tätigkeitsbereich“ mit Variablen des ersten FKGP- Teils 
 
Der signifikante Unterschied bei der Verwendung einer „Nasenbremse“ zur Ruhigstellung 
während der Punktion zwischen den einzelnen Tätigkeitsbereichen ist vorsichtig zu interpre-
tieren. Scheinbar wurde die Nasenbremse häufiger in „Klinik“ und „Uniklinik“ als in der 
„Praxis“ verwendet. Denkbar wäre, dass in der „Praxis“ häufiger als in der „Klinik“ im Bei-
sein der Pferdebesitzer behandelt wurde und von der Benutzung einer Nasenbremse hinsicht-
lich einer eventuellen Abneigung des Besitzers in manchen Fällen eher abgesehen wurde. Es 
sollte beachtet werden, dass eine sichere Ruhigstellung des Patienten wichtig ist, um einer 
möglichen Verletzung des Patienten und der anwesenden Personen vorzubeugen. 
 
Es konnte ein höchst signifikanter Unterschied im „Ort der Durchführung“ der Punktionen 
zwischen den Tätigkeitsbereichen gefunden werden. Dieser beruhte sicherlich darauf, dass die 
Tierärzte, die in den „Kliniken“ arbeiten, die Punktionen faktisch zumeist in der „Klinik“ und 
nur zum Teil im „Stall“ durchführten. Die Tierärzte, die in der „Praxis“ arbeiten, führten 
Punktionen hauptsächlich im „Stall“ durch. 
 
Auch bei der Frage nach der „Anzahl Patienten pro Jahr“, die von befragtem Tierarzt in 
erfragtem Jahr stationär behandelt wurde,  fand sich ein höchst signifikanter Unterschied. Bei 
diesem Vergleich wurden die Fragebögen der Tierärzte aus der „Praxis“ nicht einbezogen, da 
sie diese Frage nicht beantworten sollten. In der „Klinik“ wurden am meisten „Pferde pro 
Jahr“ stationär behandelt (zu 33,3 % mehr als 2000; entspricht mindestens ca. sechs Pferde 
pro Tag). In der „Uniklinik“ reichte die Patientenanzahl von 401-1600 „Pferden pro Jahr“ 
(entspricht ca. ein bis fünf Pferde pro Tag). In „Klinik & Praxis“ wurden weniger als 400 bis 
800 „Pferde pro Jahr“ (entspricht ca. ein bis 2 Pferde pro Tag) stationär behandelt. Dieses 
Ergebnis liefert eine ungefähre Vorstellung über die Anzahl der behandelten Pferde durch 
einen Tierarzt in einer Klinik. Der höchst signifikante Unterschied ergibt sich logischerweise 
dadurch, dass die Tierärzte aus „Klinik & Praxis“ nicht nur in der Klinik tätig waren und 
demzufolge weniger Patenten stationär behandelt haben, als Tierärzte aus „Klinik“ und „Uni-
klinik“, die nur dort tätig waren. 
 
Beim Merkmal „Behandlungstage pro Woche“ fand sich ein höchst signifikanter Zusam-
menhang. Von den Tierärzten, die in der „(Fahr)Praxis“ tätig waren, wurde an mehr Tagen 
pro Woche behandelt, als von denen, die in der“ Klinik“ arbeiteten. 
 
Ein signifikanter Zusammenhang fand sich zwischen dem Merkmal „Erfahrungsjahre Ge-
lenkpunktion“ und den Tätigkeitsbereichen. Scheinbar arbeiteten in den „Kliniken“ eher 
jüngere Tierärzte mit einer geringeren Anzahl an Jahren mit Erfahrung in der Durchführung 
von Gelenkpunktionen und in der „(Fahr)Praxis“ eher ältere Tierärzte mit mehr Erfahrungs-
jahren. 
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4.3.7.2 Vergleich der Variable „Gelenk“ mit Variablen des zweiten FKGP- Teils 
 
Beim Merkmal „Erfolg der Therapie“ fand sich eine Tendenz zur Signifikanz (exakter Test 
nach Fisher p=0,054). Alle Fälle mit Komplikationen am Kron-, Karpal-, Ellbogen-, Intertar-
sal- und Kniegelenke wurden geheilt oder gebessert. 93,3 % der Komplikationsfälle am Huf-
gelenk, 84,2 % der am Fesselgelenk und 80 % der Fälle mit Komplikationen am 
Talokruralgelenk wurden geheilt oder gebessert. 20 % (eins von vier) der Fälle mit Komplika-
tionen am Talokruralgelenk, 15,8 % (drei von 15) der am Fesselgelenk und 6,7 % (drei von 
37) der am Hufgelenk wurden euthanasiert. Fünf der insgesamt sieben Fälle, in denen eine 
Euthanasie erforderlich wurde, waren Fälle, in denen als Komplikation eine septische Arthri-
tis aufgetreten ist. Die zehn Fälle mit septischer Arthritis verteilen sich auf Hufgelenk (fünf 
Fälle), Fesselgelenk (drei Fälle) und Talokruralgelenk (zwei Fälle). Bei den anderen beiden 
Fällen, in denen der Patient euthanasiert werden musste, traten vorhergehend als Komplikati-
onen mgr. bzw. hgr. Lahmheit sowie periartikuläre Schwellung und vermehrte Gelenkfüllung 
auf. Es kann hier vermutet werden, dass der Behandlungserfolg eher von der Art der aufgetre-
tenen Komplikation als vom Gelenk abhängig war. 
Die Genesungsrate der adulten Pferde nach einer behandelten septischen Arthritis reichte von 
81 % von 27 Fällen (MEIJER et al. 2000) über 85 % von 192 Pferden (SCHNEIDER et al. 
1992), 90 % von 121 Pferden (WRIGHT et al. 2003) und 91 % von 12 Patienten (LAPOINTE 
et al. 1992) bis 94 % von 31 Fällen (LESCUN et al. 2006), wobei von LAPOINTE et al. 
(1992) für nur 25 %, von WRIGHT et al. (2003) allerdings für 81 % eine zufrieden stellende 
Beurteilung, d.h. mit Rückkehr zu früherem oder besserem Leistungsniveau, festgestellt 
werden konnte. Euthanasie nach einer Behandlung einer septischen Arthritis adulter Pferde 
war laut LAPOINTE et al. (1992), SCHNEIDER et al. (1992) und MEIJER et al. (2000) in 
15 % bis 20 % der Fälle notwendig. 
In vorliegender Studie wurden nach Ausschluss von neun Fällen, in denen keine Angaben 
zum Behandlungserfolg gemacht wurden, von den übrigen 84 Komplikationsfällen (inklusive 
zehn Fällen mit septischer Arthritis) 64 Fälle (76,2 %) geheilt und 13 Fälle (15,5 %) gebes-
sert. Von den zehn Fällen mit septischer Arthritis, wurden drei geheilt (30 %), zwei gebessert 
(20 %) und fünf euthanasiert (50 %).  
Die Heilungschance bei Fohlen scheint insgesamt niedriger zu sein als beim adulten Pferd. In 
einer retrospektiven Studie von 93 Fällen (STEEL et al. 1999) heißt es, dass Vollblutfohlen 
nach einer septischen Arthritis nur halb so wahrscheinlich an Rennen teilnehmen als andere 
Fohlen. Auch SMITH et al. (2004) demonstrierten in einer Studie über 69 Vollblutfohlen, 
dass deren Rennkarriere nach einer septischen Arthritis unwahrscheinlicher war. 
SCHNEIDER et al. (1992) beschrieben eine Regenerationsrate von 45 % bei Fohlen und 
MEIJER et al. (2000) ermittelten eine Patientengenesungsrate von 42 % bei 12 Fohlen mit 
Polyarthritis (21 befallene Gelenke), wobei drei Fohlen aus anderen Gründen als Arthritis 
gestorben sind, was eine Gelenkheilungsrate von 71 % ergab. 
 
Das Merkmal „Nachbehandlung“ wurde bei allen 93 Komplikationsfällen mit „keine“ be-
antwortet bzw. blieb unbeantwortet, was wahrscheinlich der Antwort „keine“ gleichgestellt 
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werden kann. Morton et al. (2005) äußerten, dass bei septischer Arthritis nach Abklingen der 
Infektion und Entzündung und Abheilen der Wunden, kontrolliertes Training und physiothe-
rapeutische Maßnahmen durchgeführt werden sollten. Bei einem Versuch an Ratten konnten 
HALLAS et. al. (1997) feststellen, dass die Tiere mit induzierter Arthritis, bei denen eine 
passive Bewegung von Sprung- und Kniegelenk, eine passive myofasziale Dehnung und ein 
Laufradtraining durchgeführt wurden, im Vergleich zu den Tieren ohne Manipulation und 
Training, sich bedeutsam hinsichtlich Sprunggelenkbeweglichkeit und Knieumfang verbesser-
ten. Sicherlich wäre es sinnvoll, fallbezogen die Möglichkeiten einer rehabilitativen Nach-
betreuung (z.B. Physiotherapie, Osteopathie, Lymphdrainage) des Patienten mehr 
einzubeziehen, um eine bestmögliche Genesung zu gewährleisten. 
 
4.3.7.3 Vergleich der Variable „Tätigkeitsbereich“ mit Variablen des dritten 
FKGP- Teils 
 
Es fand sich ein signifikanter Unterschied im „Verhältnis der Applikation von HAP“ im 
Vergleich der Tätigkeitsbereiche. In den „Kliniken“ wurde fast ausschließlich „i.a.“ appliziert. 
In der „Praxis“ und „Uniklinik“ wurde insgesamt zwar auch häufiger „i.a.“ appliziert, aber 
HAP wurde auch zu einem relativ großen Anteil „i.v.“ verabreicht. 
Ein sehr signifikanter Unterschied fand sich bei den Angaben zum „Behandlungserfolg bei 
i.a. bzw. i.v. Applikation“. Die Mehrheit war der Meinung, dass „i.a.“ ein besserer Erfolg 
erzielt werden konnte, ein Tierarzt aus einer Uniklinik und zwei Tierärzte aus der 
(Fahr)Praxis waren der Meinung, dass die „i.v.“ Gabe einen besseren Behandlungserfolg 
hatte, der Rest konnte keinen Unterschied zwischen den beiden Applikationsarten feststellen. 
Laut einer Studie von PEYRON (1993) verschwand der Schmerz nach i.a. Injektion von HAP 
innerhalb weniger Tage, die Verbesserung des Zustands hielt oft über Monate an. KAWCAK 
et al. (1997) fanden heraus, dass Pferde, denen i.v. Hyaluronsäure verabreicht wurde im Ver-
gleich zur Kontrollgruppe, denen ein Placebo verabreicht wurde, weniger lahm waren, bessere 
histologische Werte der Synoviamembran hatten und signifikant geringere Konzentrationen 
von Totalprotein und PGE 2 aufwiesen. POPOT et al. (2004) waren allerdings der Meinung, 
dass aufgrund schnellen Absinkens des Hyaluronsäurespiegels (innerhalb von Stunden) so-
wohl im Gelenk nach i.a. Injektion, als auch im Plasma nach i.v. Injektion, ein Langzeitschutz 
nicht angenommen werden konnte.  
Es kann nicht mit Sicherheit davon ausgegangen werden, dass Hyaluronsäure i.v. und i.a. in 
ähnlicher Weise wirksam ist. Die subjektive Meinung der Tierärzte lässt vermuten, dass bei 
i.a. Injektion ein besserer Behandlungserfolg erzielt werden kann. Dies müsste aber wissen-
schaftlich belegt werden. Sollte eine ähnliche Wirkung der beiden genannten Applikationsar-
ten zu erwarten sein, wäre es sicherlich sinnvoll, eine i.v. Injektion vorzuziehen, da hierbei die 
Schwierigkeiten einer Injektion ins erkrankte Gelenk umgangen werden könnten. Andernfalls 




4.4 Schlussbetrachtung und Ausblick 
 
Die Studie lieferte eine umfassende Datensammlung und erste Analysen bezüglich des Auf-
tretens von Komplikationen nach Gelenkpunktionen beim Pferd. Damit ist eine Grundlage 
geschaffen, um die Durchführung der Gelenkpunktion in der Pferdepraxis bewerten zu kön-
nen und in Zukunft einheitliche Standards, z.B. in Form einer Leitlinie zu entwickeln. 
Die persönlichen Annahmen bezüglich der Komplikationshäufigkeit bei Gelenkpunktionen 
haben sowohl bei Patientenbesitzern als auch bei Tierärzten eine weite Spanne. Um als Tier-
arzt einen Patientenbesitzer fundiert aufklären zu können und eventuell bestehende Bedenken 
zugunsten einer notwendigen Behandlung zu vermindern, ist es notwendig genaue Aussagen 
über die Möglichkeiten des Auftretens von Komplikationen treffen zu können. Vorliegende 
Studie lieferte hierfür einen Anhaltspunkt. Basierend auf den, von 155 Tierärzten, im Jahr 
2006 durchgeführten Gelenkpunktionen beim Pferd traten hierbei zu 0,14 % Komplikationen 
auf. 
In der Humanmedizin gibt es Leitlinien zur Durchführung von Gelenkpunktionen, diese gibt 
es für das Pferd noch nicht. Der Praktiker ist also auf Angaben aus Lehrbüchern und Literatur 
angewiesen, welche zum Teil unterschiedliche Meinungen vertreten. Die vorliegende Studie 
zeigte auf, in welchem Maße die dort empfohlenen Punkte der Durchführung der Gelenk-
punktion beim Pferd von den Praktikern umgesetzt werden. Diese Durchführungsschritte 
wurden, bezüglich eines möglichen Zusammenhangs mit dem Auftreten von Komplikationen, 
untersucht. Folgende Effekte fielen auf. Zur Vermeidung von Komplikationen ist es zwingend 
notwendig, ein original verschlossenes Medikament zur Injektion zu verwenden. Außerdem 
wurde die Wichtigkeit des Waschens der Injektionsstelle, der Verwendung des kleinsten 
möglichen Kanülendurchmessers und der hygienischen Anforderungen an die Räumlichkeiten 
zur Durchführung der Punktionen deutlich. 
Des Weiteren lieferte diese Studie eine Datengrundlage zur Beurteilung der Komplikations-
häufigkeit der untersuchten Gelenke des Pferdes nach Punktion. Es fielen hier Unterschiede 
auf, deren Ursachen nur vermutet werden konnten. Laut vorliegender Studie hatte vor allem 
das Hufgelenk eine deutlich höhere mittlere Komplikationsrate als andere Gelenke. Es wäre 
sicherlich sinnvoll, in Anlehnung an die Ergebnisse aus vorliegender Arbeit, weitere Untersu-
chungen zu unternehmen, die gezielt auf diese Fragestellungen eingehen. 
HAP wurden von 154 der 155 ausgewerteten Tierärzte angewendet. Insgesamt wurden HAP 
häufiger i.a. als i.v. appliziert. Bezüglich des Verhältnisses der i.a. Applikation zur i.v. Verab-
reichung konnte ein signifikanter Unterschied zwischen den Tätigkeitsbereichen festgestellt 
werden. Auffällig war, dass in der „Praxis“ HAP häufiger als in der „Klinik“ auch i.v. verab-
reicht wurden. Bezüglich der Wirkungsweise von HAP zur Therapie von Gelenk-
erkrankungen, i.a. bzw. i.v. appliziert, bestehen verschiedene Ansichten in der Literatur. Die 
vorliegende Studie ließ eine Unsicherheit beim Praktiker diesbezüglich erkennen. Es fand sich 
ein hoch signifikanter Unterschied in der Bewertung des Behandlungserfolges zwischen den 
Tätigkeitsbereichen. Die Mehrzahl der Tierärzte war der Meinung, dass i.a. ein besserer Be-
handlungserfolg erzielt werden konnte. Drei Tierärzte (einer aus „Uniklinik“ und zwei aus 
„Klinik & Praxis“) waren der Meinung, dass i.v. ein besserer Behandlungserfolg erzielt wer-
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den konnte. Es muss beachtet werden, dass es sich hier um subjektive Angaben handelte. 
Sicherlich wäre es sinnvoll, bezüglich eventuell vorhandener Unterschiede zwischen der 
Wirksamkeit von i.a. und i.v. applizierten HAP, weitere Untersuchungen zur Klärung durch-
zuführen. 
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Einleitung: Lahmheit ist eine der wichtigsten Ursachen einer verminderten Leistung im Pfer-
desport. Oft liegt hierbei eine Gelenkerkrankung zugrunde. Beim Pferd  gibt es in der Litera-
tur nach dem Wissen der Autorin noch keine genaueren Angaben zur Komplikationsrate nach 
intraartikulärer Injektion.  
Punktionen stellen in der Praxis aber ein wichtiges diagnostisches und therapeutisches  Mittel 
dar. Das Ziel der Arbeit war deshalb, mittels umfassender Datensammlung über das Auftreten 
von Komplikationen, eine Aussage zur Komplikationsrate treffen zu können und einen even-
tuellen Zusammenhang mit den Umständen der Durchführung der Gelenkpunktion aufzude-
cken. 
Methodik: Es wurde ein Fragebogen erstellt und von diesem wurden insgesamt 618 Exempla-
re an 122 Pferdekliniken und 274 an Fachtierärzte für Pferde verschickt (gesamt 892). Be-
rücksichtigt wurden alle Pferdekliniken und Fachtierärzte für Pferde in Deutschland. 
Insgesamt kamen 160 ausgefüllte Fragebögen zurück, von denen 155 in die statistische Aus-
wertung einfließen konnten. 
Ergebnisse: Im Jahr 2006  wurden von den ausgewerteten 155 Tierärzten 65099 Gelenkpunk-
tionen beim Pferd durchgeführt, das entsprach 420 Punktionen pro Tierarzt. Hierbei sind bei 
51 Tierärzten insgesamt 93 Komplikationsfälle aufgetreten, was einer errechneten mittleren 
Komplikationsrate von 0,14 % entsprach. 64 (68,8 %) der Komplikationsfälle wurden geheilt, 
bei 13 (14,0 %) der Komplikationsfälle trat eine Besserung ein und sieben (7,5 %) mussten 
euthanasiert werden. Eine tödliche Komplikation trat somit zu 0,01 % (7 von 65099) nach 
einer Gelenkpunktion auf. 
Ein signifikanter Zusammenhang zwischen der mittleren Komplikationsrate und der Verwen-
dung eines neuen bzw. nicht neuen Anbruches des zur Gelenkpunktion angewendeten Medi-
kaments konnte festgestellt werden. Ein möglicher Zusammenhang zwischen der mittleren 
Komplikationsrate und der Häufigkeit der Durchführung des Waschens vor der Punktion, 
zwischen der mittleren Komplikationsrate und des, zur Punktion verwendeten, Kanülen-
durchmessers sowie der mittleren Komplikationsrate und dem Ort der Punktion (Stall oder 
Klinik) konnte vermutet werden. 
Die meisten Punktionen wurden am Hufgelenk (25,0 %) und Fesselgelenk (24,4 %) durchge-
führt. Hierauf folgten Intertarsalgelenke (15,5 %), Kniegelenk (12,7 %), Talokruralgelenk 
(9,5 %), Karpalgelenk (7,7 %), Krongelenk (2,9 %), Schultergelenk (1,3 %), Ellbogengelenk 
(0,7 %) und Hüftgelenk (0,4 %). Die höchste mittlere Komplikationsrate hatte das Hufgelenk 
mit 0,28 %, dann folgten Ellbogengelenk (0,21 %), Karpalgelenk (0,16 %), Fesselgelenk 
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(0,15 %), Talokruralgelenk (0,11 %), Kniegelenk (0,07 %), Krongelenk (0,05 %), und Inter-
tarsalgelenke (0,01 %). Beim Schulter- und Hüftgelenk traten keine Komplikationen auf. 
Beim Hufgelenk traten signifikant häufiger Komplikationen auf, als beim Kron-, Karpal-, 
Ellbogen-, Talokrural-, Intertarsal- und Kniegelenke. Beim Fesselgelenk traten signifikant 
häufiger Komplikationen auf als beim Intertarsalgelenke. 
Hyaluronsäurepräparate (HAP) wurden von 154 der 155 ausgewerteten Tierärzte angewendet. 
Insgesamt wurden HAP häufiger intraartikulär als intravenös appliziert. Bezüglich der Wir-
kungsweise von HAP zur Therapie von Gelenkerkrankungen, intraartikulär bzw. intravenös 
appliziert, bestehen verschiedene Ansichten in der Literatur. Die vorliegende Studie ließ eine 
Unsicherheit beim Praktiker diesbezüglich vermuten. 
Schlussfolgerung: Bei Gelenkpunktionen beim Pferd kann es mit geringer Wahrscheinlichkeit 
(0,14 %) zum Auftreten von Komplikationen kommen. Es wäre sinnvoll, für die Gelenkpunk-
tion beim Pferd Leitlinien zu erstellen, um dem Praktiker eine Grundlage zur Durchführung 
zu bieten. Die, zu dieser Thematik bereits vorhandene, Literatur wird durch Ergebnisse der 
vorliegenden Studie sinnvoll ergänzt. Es wurde aufgezeigt, in welchem Maß die, in der Lite-
ratur empfohlenen, Punkte der Durchführung der Gelenkpunktion beim Pferd von den Prakti-
kern umgesetzt wurden. Es wurde veranschaulicht, auf welche Schritte hierbei noch größerer 
Wert gelegt werden sollte. Es sollte zwingend ein original verschlossenes Medikament zur 
Gelenkpunktion verwendet werden, um Komplikationen vorzubeugen. Das Waschen der 
Injektionsstelle, die Wahl des kleinsten möglichen Kanülendurchmessers und die hygieni-
schen Verhältnisse am Ort, an dem die Punktion durchgeführt wird, sollten nicht vernachläs-
sigt werden. 
Die Komplikationsanfälligkeit schien zwischen den Gelenken verschieden zu sein, wobei vor 
allem das Hufgelenk mit einem größeren Risiko belastet zu sein schien. 
Bei subjektiver Bewertung der Wirksamkeit intraartikulär bzw. intravenös applizierter HAP 
durch die befragten Tierärzte ließ sich eine Unsicherheit erkennen. Untersuchungen bezüglich 
eventuell bestehender Vor- und Nachteile der intraartikulären bzw. intravenösen HAP- Appli-
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Purpose: Lameness is one of the most important causes of a decreased achievement in horse- 
racing. A joint illness often forms the basis, on this occasion. In the literature after the knowl-
edge of the author, there are still no specifics to the complication rate after intraarticular 
injection. 
Punctures show in practice, however, important diagnostic and therapeutic means. Therefore, 
the aim of the work was to be able to meet, by means of comprehensive compilation of data 
about the appearance of complications, a statement to the complication rate and to uncover a 
possible connection with the circumstances of the realisation of the joint puncture. 
Methods: A questionnaire was provided and a total of 618 copies were sent by this in 
122 horse medical centres and 274 to professional veterinarians for horses (whole 892). All 
horse medical centres and professional veterinarians for horses in Germany were considered. 
All together 160 satisfactory questionnaires came back, from which 155 could flow in onto 
the statistical evaluation. 
Results: In 2006; 65099 joint punctures with the horse were carried out by the evalu-
ated 155 veterinarians, this corresponded to 420 punctures per veterinarian. On this occasion, 
a total of 93 complication cases have appeared with 51 veterinarians that corresponded to a 
calculated middle complication rate of 0.14 %. In total, 64 (68.8 %) of the complication cases 
were cured, with 13 (14.0 %) of the complication cases an improvement entered and seven 
(7.5 %) had to become euthanized. A deadly complication appeared therefore to 0.01 % (7 of 
65099) after a joint puncture. 
A significant connection between the middle complication rate and the use or not use of an 
original close drug applied to the joint puncture could be ascertained. A possible connection 
between the middle complication rate and the frequency of cleansing before the puncture, 
between the middle complication rate and, to the puncture used, diameter of the canula as well 
as the middle complication rate and the location of the puncture (stable or clinic) could be 
supposed. 
Most punctures were carried out in the coffin joint (25.0 %) and fetlock joint (24.4 %). Here 
followed intertarsal articulations (tarsometatarsal joint and distal intertarsal joint; 15.5 %), 
stifle joint (12.7 %), talocrural joint (9.5 %), carpal joint (7.7 %), pastern joint (2.9 %), shoul-
der joint (1.3 %), elbow joint (0.7 %) and hip joint (0.4%). The highest middle complication 
rate had the coffin joint with 0.28 %, then there followed elbow joint (0.21 %), carpal joint 
(0.16 %), fetlock joint (0.15 %), talocrural joint (0.11 %), stifle joint (0.07 %), pastern joint 
(0.05%), and intertarsal articulations (0.01 %). With the shoulder joint and hip joint no com-
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plications appeared. The coffin joint appeared to incur significant frequent complications, as 
with pastern-, carpal-, elbow, talocrural-, intertarsal- and stifle joints. With the fetlock, sig-
nificant complications appeared as with the intertarsal articulations. 
Hyaluronic acid compounds (HAP) were applied from 154 of the 155 evaluated veterinarians. 
All together HAP were applied more often intraarticular than intravenous. With regard to the 
impact of HAP to the therapy of joint illnesses, intraarticular or intravenous, different views 
exist in the literature. The present study also presented insecurities with the practitioners 
concerning this. 
Conclusion: Joint punctures with the horse it can come with low likelihood (0.14 %) to the 
appearance of complications. It would make sense to provide guidelines for the joint puncture 
with the horse to offer a basis for the realisation to the practitioners. To this topic already 
available literature is complemented with results of the present study sensibly. It was demon-
strated to which extent in the literature recommended points of the realisation of the joint 
puncture were implemented by the practitioners. It was illustrated on which steps in some 
occasions even bigger value should be placed. Compelling an original close drug should be 
used to the joint puncture to bend forward complications. Cleansing of the injection site, the 
choice of the smallest possible diameter of the canula and the hygienic conditions at the loca-
tion at which the puncture is carried out should not be neglected. 
The complication susceptibility seems to have passed away between the joints and above the 
coffin joint where a bigger risk appeared to be evident. 
By subjective assessment of the effectiveness intraarticular or intravenous of applied HAP by 
the questioned veterinarians, insecurity revealed itself. Investigations with regard to perhaps 
existing advantages and disadvantages of intraarticular or intravenous HAP- application to the 
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1 Fragebogen zur Ermittlung des Auftretens von Komplikationen bei Gelenkpunk-


















zur Ermittlung des Auftretens 
 
von Komplikationen bei 
 

























I) Fragenkatalog zur Klinik/Praxis und zum Personal 
(bitte Zutreffendes ankreuzen bzw. ergänzen) 
 
1. Ich betreibe eine/ arbeite in einer: 
 
□ Klinik    □ Uniklinik  
□ (Fahr)Praxis    
□ Klinik und (Fahr)Praxis 
 
2. Wie viele Pferde behandeln Sie persönlich durchschnittlich pro Tag in der Klinik bzw. in 
 der (Fahr)Praxis? 
 
□ weniger als 1   □ 10-12 
□ 2-3    □ 13-15 
□ 4-6    □ 16-18 
□ 7-9    □ 19-21 
 
3. nur Klinik: 
 Wie viele Pferde behandeln Sie stationär insgesamt pro Jahr in Ihrer Klinik? 
  
 □ weniger als 100  □ 1001-1100 
 □ 101-200   □ 1101-1200 
 □ 201-300   □ 1201-1300 
 □ 301-400   □ 1301-1400 
 □ 401-500   □ 1401-1500 
 □ 501-600   □ 1501-1600 
 □ 601-700   □ 1601-1700 
 □ 701-800   □ 1701-1800 
 □ 801-900   □ 1801-1900 
 □ 901-1000   □ 1901-2000 
      □ mehr als 2000 
 
4. Wie viele Tage pro Woche fahren Sie Pferdevisiten? 
 
□ 1 □ 2 □ 3 □ 4 □ 5 □ 6 □ 7 
 
 
5. Sind Sie Fachtierarzt f. Pferde? (Wenn ja, ergänzen Sie bitte das Datum der Anerkennung) 
 
  □ ja;    Anerkennungsdatum:  
  □ nein 
   
6. Seit wie vielen Jahren arbeiten Sie als praktizierende(r) Tierarzt/Tierärztin: 
 wie viele Jahre davon in der Pferdepraxis:  
 seit wie vielen Jahren führen Sie Gelenkpunktionen durch: 
 
7. Wie bzw. wo haben Sie sich die Kenntnisse der Gelenkpunktion angeeignet? 
(bitte nur eine Auswahl treffen/ die wichtigste Quelle ankreuzen) 
  
 □ Im Rahmen des Studiums  □ Besuch einer Fortbildungsveranstaltung 
 □ Selbststudium (Lehrbuch)  □ Durch Anleitung eines erfahrenen Tierarztes 






FOLGENDE FRAGEN BEZIEHEN SICH NUR AUF IHRE PFERDEPATIENTEN! 
 
 
II) Fragenkatalog zur Gelenkpunktion (allgemein) 
 (bitte Zutreffendes ankreuzen bzw. ergänzen) 
 
1. Wie gehen Sie bei einer Gelenkpunktion vor (Vor- und Nachbereitung)? 









→ Welches Antibiotikum? 
     (bitte ergänzen:) 
 
 ______________ 
□ p.o. □ i.v. 
□ i.m. □ i.a. 
 
→ Welches 




□ 70%iger Alkohol 
□ anderes: 






2. Welche Kanülenstärke verwenden Sie zur Punktion? 
 
 □ Blau (0,6 mm)  □ Gelb (0,9 mm) □ andere: ___________ 
 □ Schwarz (0,7 mm)  □ Creme(1,1 mm)    
 □ Grün (0,8 mm)  □ Rosa (1,2 mm) 
 
 
3. Wo werden Gelenkspunktionen durchgeführt? 
 
 □ ausschließlich in der Klinik    □ in der Klinik und im Stall 
 □ ausschließlich im Stall  
    
 
4. Wird die Gelenksanästhesie mit einer intraartikulären Therapie verbunden (d.h. 
 Anästhetikum und Medikament werden zusammen mittels einer Punktion appliziert)? 
 
□ ja, immer      □ ja, selten (<50%) 
□ ja, meist (>50 %)     □ nein, nie 






                      Nasenbremse 
    
                      Sedation 
 
    
Antibiotikagabe bei Punk-
tion 
    
Scheren 
 
    
Rasur 
 
    
Waschen der Haut 
 
    
Desinfektion der Haut 
 
    
Sterile Einmalhandschuhe 
 
    
Subkutanes Depot mit 
Lokalanästhetikum 
    
Neuer Anbruch des 
Medikamentes 
    
Abdeckung des Einstiches 
 
    
Ruhigstellung nach Punk-
tion (Boxenruhe) 
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III) Fragenkatalog zur Gelenkpunktion (speziell) 
  
1. Welche Medikamente werden von Ihnen am häufigsten zur Therapie angewandt? 
(bitte maximal 3 ankreuzen) 
 
 □ Hyaluronsäurepräparate 
 □ Glykosaminoglykane (Adequan®) 
 □ Glukokortikoide  
 □ Kombination Hyaluronsäurepräparate mit Glukokortikoiden 
 □ Kombination Hyaluronsäurepräparate mit (anderen Medikamenten, welche?): ___________ 




2. Bitte ergänzen Sie folgende Tabelle: 
 
Anzahl Punktionen pro: 
(bitte Anzahl der von Ihnen durchgeführten 
Punktionen in der Spalte Ihres gewählten 
Zeitraumes eintragen) 
Tabelle 2 
Tag Woche Monat Jahr 
Anzahl der Fälle mit Komplika-
tionen 
nach der Punktion 
im letzten Jahr: 
01.01.06-31.12.06 
(bitte Anzahl eintragen) 
Beispielgelenk 
   20  2 
Hufgelenk 
      
Krongelenk 
      
Fesselgelenk 
      
Karpalgelenk 
      
Ellbogengelenk 
      
Schultergelenk 
      
(Talokrural-
gelenk)      Sprung-
gelenk (Intertarsal-
gelenke)      
Kniegelenk (Femoro-
tib.+ Femoropat.gel)      
Hüftgelenk 





























3. Bitte beschreiben Sie in Tabelle 2 die in Tabelle 1 angegebenen Fälle, in denen Komplika-
tionen aufgetreten sind. 
 
Tabelle 3 Fall 1 Fall 2 Fall 3 Fall 4 Fall 5 
Betroffenes Gelenk   (bitte ergänzen)      
Anästhesie      










Synoviagewinnung      
Lidocain      
Mepivacain      
Anästhetikum 
(anderer Wirkstoff) 
     
Adequan®      
Glukokortikoid      
Hyaluronsäurepräparat      
Hyaluronsäurepräparat 
+ Glukokortikoid 
     
Hyaluronsäurepräparat 
+ anderes Medikament  








anderes (welches?)       
Lahmheit ggr.      
Lahmheit mgr.      
Lahmheit hgr.      
Periartikuläre Schwel-
lung 
     
Vermehrte Gelenkfül-
lung 
     





Septische Arthritis      
Medikamentös 
parenteral oder per os 
     
Medikamentös 
intraartikulär 
     






spülung in Narkose      
Zur Therapie verwendete(s) Medi-
kament(e) (bitte ergänzen) 
     
keine      
Physiotherapie      
Osteopathie      






ja,welche? andere (welche?) 
     
geheilt      
gebessert      
unverändert      
verschlechtert      




kation? euthanasiert      
ja, (welche?) 
 
     Traten Spät-
reaktionen**) 
auf? nein      
*) d.h. Anästhetikum und Medikament werden zusammen mittels einer Punktion appliziert 
**) z.B. Bewegungseinschränkung, Verkalkung, andere Anzeichen einer Arthrose 
 
Falls Sie weitere Bemerkungen zu den einzelnen Fällen machen möchten, können Sie dies auf der letzten  Seite 
des Fragebogens tun. Danke.
IV) Fragenkatalog zu Hyaluronsäure- Präparaten 
 (bitte Zutreffendes ankreuzen bzw. ergänzen) 
 









□ intraartikulär und intravenös 
 
3. Wenn beide Applikationsmöglichkeiten angewandt werden, in welchem Verhältnis? 
 
□ Viel häufiger i.a.   (>75%) 
□ Häufiger i.a    (>50%) 
□ Ungefähr in einem Verhältnis von 1:1  (50%) 
□ Häufiger i.v.    (>50%) 
□ Viel häufiger i.v.   (>75%) 
 
4. Wenn beide Applikationsmöglichkeiten angewandt werden, konnten Sie dann 
 Unterschiede im Behandlungserfolg zwischen intraartikulärer bzw. intravenöser 
 Applikation feststellen? 
 
□ Nein 
□ Ja, bei intraartikulärer Applikation werden bessere Behandlungserfolge erzielt 
□ Ja, bei intravenöser Applikation werden bessere Behandlungserfolge erzielt 
 
5. Führen Sie Wiederholungsbehandlungen durch? 
 
  i.a.     i.v.  
   
□ Ja, immer   □ Ja, immer   
□ Ja, meist (>50 %)  □ Ja, meist (>50 %) 
□ Ja, selten (<50 %)  □ Ja, selten (<50 %) 
□ Nein, nie   □ Nein, nie 
 
6. Verabreichen Sie zusätzlich systemisch Medikamente? 
 
□ Ja, immer  → □ NSAID □ andere: __________________ 
□ Ja, meist (>50 %)  → □ NSAID □ andere: __________________ 
□ Ja, selten (<50 %)  → □ NSAID □ andere: __________________ 
□ Nein, nie 
 
7. Konnten Sie Unterschiede im Behandlungserfolg feststellen bei Verwendung mit 
 anderen Medikamenten (bezogen auf Frage 6)? 
 
□ Nein 
□ Ja, besserer Erfolg bei Verwendung zusammen mit ____________________ 





V) Eigene Bemerkungen 
 
Die folgenden Zeilen sind für Ihre Ergänzungen zu diesem Fragebogen: 
 














































 N % 
 Klinik 22 14,2 
 (Fahr)Praxis 52 33,5 
 Klinik und (Fahr)Praxis 72 46,5 
 Uniklinik 6 3,9 
 keine Angabe 3 1,9 
Gesamt 155 100,0 
 
Behandelte Pferde pro Tag 
 
Behandlungstage pro Woche 
  N % 
 1 3 1,9 
  2 7 4,5 
  3 10 6,5 
  4 4 2,6 
  5 42 27,1 
  6 32 20,6 
  7 39 25,2 
 keine Angabe 18 11,6 
Gesamt 155 100,0 
 
 N % 
  weniger als 1 1 0,6 
  2-3 8 5,2 
  4-6 14 9,0 
  7-9 25 16,1 
  10-12 41 26,5 
  13-15 31 20,0 
  16-18 16 10,3 
  19-21 17 11,0 
 keine Angabe 2 1,3 
Gesamt 155 100,0 
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Behandelte Pferde pro Jahr (nur Antworten der Fragebögen aus Klinik, Klinik &(Fahr)Praxis und Uniklinik) 
 
Anzahl der Tierärzte mit Fachtierarzt für Pferde 
 
  N % 
 weniger als 100 11 7,1 
  101-200 6 3,9 
  201-300 11 7,1 
  301-400 4 2,6 
  401-500 7 4,5 
  501-600 7 4,5 
  601-700 2 1,3 
  701-800 4 2,6 
  801-900 1 0,6 
  901-1000 5 3,2 
  1001-1100 5 3,2 
  1101-1200 2 1,3 
  1201-1300 5 3,2 
  1301-1400 1 0,6 
  1401-1500 1 0,6 
  1501-1600 2 1,3 
  1601-1700 2 1,3 
  1701-1800 3 1,9 
  mehr als 2000 10 6,5 
 keine Angabe 66 42,6 
Gesamt 155 100,0 
  N % 
 Fachtierarzt für Pferde vorhanden 125 80,6 
  Fachtierarzt für Pferde nicht vorhanden 28 18,1 
 keine Angabe 2 1,3 
Gesamt 155 100,0 
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Anerkennungsdatum des Fachtierarztes für Pferde (nur Antworten der Fragebögen mit Fachtierarzt) 
  N % 
 1974 2 1,3 
  1980 2 1,3 
  1981 1 0,6 
  1982 4 2,6 
  1983 2 1,3 
  1985 4 2,6 
  1986 1 0,6 
  1987 2 1,3 
  1988 2 1,3 
  1989 2 1,3 
  1990 2 1,3 
  1991 3 1,9 
  1992 3 1,9 
  1993 3 1,9 
  1994 9 5,8 
  1995 7 4,5 
  1996 12 7,7 
  1997 7 4,5 
  1998 6 3,9 
  1999 3 1,9 
  2000 7 4,5 
  2001 3 1,9 
  2002 5 3,2 
  2003 6 3,9 
  2004 2 1,3 
  2005 7 4,5 
  2006 6 3,9 
  2007 1 0,6 
 keine Angabe 41 26,5 






als praktizierender Tierarzt mit Tätigkeit in der Pferde-
praxis 
mit Durchführung von Ge-
lenkpunktionen 
  N % N % N % 
 0,5         1,0 0,6 
  1,0     1 0,6 3,0 1,9 
  1,5 2 1,3 2 1,3 1,0 0,6 
  2,0 2 1,3 1 0,6 2,0 1,3 
  2,5 1 0,6 1 0,6     
  3,0 1 0,6 2 1,3 2,0 1,3 
  4,0 2 1,3 3 1,9 1,0 0,6 
  5,0 2 1,3     2,0 1,3 
  5,5         1,0 0,6 
  6,0 3 1,9 5 3,2 10,0 6,5 
  6,5         1,0 0,6 
  7,0 9 5,8 10 6,5 5,0 3,2 
  7,5 1 0,6 1 0,6     
  8,0 4 2,6 2 1,3 4,0 2,6 
  8,5 1 0,6 1 0,6     
  9,0 2 1,3 4 2,6 2,0 1,3 
  10,0 7 4,5 9 5,8 12,0 7,7 
  11,0 7 4,5 7 4,5 6,0 3,9 
  12,0 7 4,5 7 4,5 6,0 3,9 
  13,0 6 3,9 7 4,5 10,0 6,5 
  14,0 10 6,5 10 6,5 7,0 4,5 
  15,0 11 7,1 10 6,5 9,0 5,8 
  16,0 6 3,9 4 2,6 5,0 3,2 
  17,0 9 5,8 9 5,8 7 4,5 
  18,0 9 5,8 8 5,2 8 5,2 
  19,0 5 3,2 7 4,5 5 3,2 
  20,0 8 5,2 6 3,9 11 7,1 
  21,0 4 2,6 2 1,3 4 2,6 
  22,0 2 1,3 1 0,6 2 1,3 
  23,0 7 4,5 9 5,8 6 3,9 
  24,0 3 1,9 3 1,9 1 0,6 
  25,0 2 1,3 1 0,6 3 1,9 
  26,0 3 1,9 2 1,3 2 1,3 
  27,0 6 3,9 6 3,9 4 2,6 
  29,0 2 1,3 2 1,3 1 0,6 
  30,0 2 1,3 3 1,9 4 2,6 
  32,0 1 0,6 1 0,6 1 0,6 
  33,0 1 0,6 1 0,6 1 0,6 
  35,0 2 1,3 1 0,6   
  36,0 1 0,6 1 0,6 1 0,6 
  40,0 1 0,6 1 0,6   
 keine 
Angabe 
3 1,9 4 2,6 4,0 2,6 
Gesamt 155 100,0 155 100,0 155,0 100,0 
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Aneignung der Kenntnisse der Gelenkpunktion 
Antworten   
  N % 
Im Rahmen des Studiums 13 5,5 
Selbststudium (Lehrbuch) 29 12,3 
Üben am Präparat 37 15,7 
Besuch einer Fortbildungsveranstaltung 17 7,2 







andere 9 3,8 
Gesamt 235 100,0 
 
Vor- und Nachbereitung der Gelenkpunktion 
 Nasenbremse Sedation Antibiotikagabe 
  
  
N % N % N % 
immer (100%) 68 43,9 6 3,9 23 14,8 
meist (>50%) 59 38,1 30 19,4 12 7,7 
selten (<50%) 21 13,5 96 61,9 32 20,6 
nie (0%) 6 3,9 22 14,2 87 56,1 
keine Angabe 1 0,6 1 0,6 1 0,6 
Gesamt 155 100,0 155 100,0 155 100,0 
        
 Scheren   Rasur  Waschen 
  
  
N % N % N % 
immer (100%) 48 31,0 114 73,5 89 57,4 
meist (>50%) 6 3,9 17 11,0 6 3,9 
selten (<50%) 31 20,0 10 6,5 18 11,6 
nie (0%) 68 43,9 13 8,4 41 26,5 
keine Angabe 2 1,3 1 0,6 1 0,6 
Gesamt 155 100,0 155 100,0 155 100,0 
        
 Desinfektion sterile Einmalhandschuhe Lokalanästhesie 
  
  
N % N % N % 
immer (100%) 152 98,1 113 72,9 4 2,6 
meist (>50%) 1 0,6 12 7,7 1 0,6 
selten (<50%) 0 0,0 8 5,2 41 26,5 
nie (0%) 0 0,0 21 13,5 108 69,7 
keine Angabe 2 1,3 1 0,6 1 0,6 
Gesamt 155 100,0 155 100,0 155 100,0 
        
 neuer Anbruch Medikament Abdeckung Einstich Ruhigstellung nach Punktion 
  
  
N % N % N % 
immer (100%) 138 89,0 95 61,3 109 70,3 
meist (>50%) 10 6,5 28 18,1 22 14,2 
selten (<50%) 4 2,6 5 3,2 14 9,0 
nie (0%) 2 1,3 26 16,8 9 5,8 
keine Angabe 1 0,6 1 0,6 1 0,6 
Gesamt 155 100,0 155 100,0 155 100,0 
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Zur Punktion verwendete Kanülen 
Antworten   
  N % 
blau 19 8,4 
schwarz 41 18,2 
grün 41 18,2 
gelb 98 43,6 
creme 1 0,4 








  andere 1 0,4 
Gesamt 225 100,0 
 
 
Ort der Durchführung der Gelenkpunktionen 
  N % 
 ausschließlich in der Klinik 33 21,3 
  ausschließlich im Stall 48 31,0 
  in der Klinik und im Stall 73 47,1 
 keine Angabe 1 0,6 
Gesamt 155 100,0 
 
 
Verbindung der Gelenkanästhesie mit einer intraartikulären Therapie 
  N % 
 immer (100%) 2 1,3 
  meist (>50%) 4 2,6 
  selten (<50%) 32 20,6 
  nie (0%) 116 74,8 
 keine Angabe 1 0,6 
Gesamt 155 100,0 
 
Am häufigsten zur Therapie verwendete Medikamente 
Antworten   
  N % 
Hyaluronsäurepräparate 104 27,4 
Glykosaminoglykane 20 5,3 














keine Angabe 0 0,0 




Anzahl der im Jahr 2006 durchgeführten Gelenkpunktionen am jeweiligen Gelenk 
 Hufgelenk Krongelenk Fesselgelenk 
   N % N % N % 
keine 5 3,2 53 34,2 2 1,3 
0,5 bis 25 53 34,2 92 59,4 67 43,2 
26 bis 50 21 13,5 2 1,3 18 11,6 
51 bis 100 21 13,5 6 3,9 19 12,3 
101 bis 200 34 21,9 1 0,6 26 16,8 
201 bis 300 11 7,1     9 5,8 
301 bis 400 3 1,9     8 5,2 
401 bis 500 1 0,6     3 1,9 
501 bis 1000 4 2,6 1 0,6 1 0,6 
1001 & mehr 2 1,3     2 1,3 
Gesamt 155 100,0 155 100,0 155 100,0 
       
 Karpalgelenk Ellbogengelenk Schultergelenk 
  N % N % N % 
keine 14 9,0 79 51, 80 51,6 
0,5 bis 25 102 65,8 75 48,4 66 42,6 
26 bis 50 14 9,0     4 2,6 
51 bis 100 11 7,1 1 0,6 4 2,6 
101 bis 200 8 5,2     1 0,6 
201 bis 300 4 2,6         
301 bis 400 1 0,6         
401 bis 500             
501 bis 1000 1 0,6         
1001 & mehr             
Gesamt 155 100,0 155 100,0 155 100,0 
       
 Talokruralgelenk Intertarsalgelenke Kniegelenk Hüftgelenk 
  N % N % N % N % 
keine 16 10,3 18 11,6 18 11,6 114 73,5 
0,5 bis 25 86 55,5 67 43,2 92 59,4 39 25,2 
26 bis 50 16 10,3 15 9,7 3 1,9 1 0,6 
51 bis 100 21 13,5 19 12,3 19 12,3 1 0,6 
101 bis 200 10 6,5 23 14,8 14 9,0     
201 bis 300 4 2,6 6 3,9 4 2,6     
301 bis 400     5 3,2 1 0,6     
401 bis 500 1 0,6 1 0,6 1 0,6     
501 bis 1000 1 0,6     3 1,9     
1001 & mehr     1 0,6         
Gesamt 155 100,0 155 100,0 155 100,0 155 100,0 
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Anzahl der bei den im Jahr 2006 durchgeführten Gelenkpunktionen aufgetretenen Komplikationen am jeweili-
gen Gelenk 
 Hufgelenk Krongelenk Fesselgelenk 
  N % N % N % 
keine 124 80,0 154 99,4 136 87,7 
1,0 21 13,5 1 0,6 14 9,0 
2,0 9 5,8     5 3,2 
3,0             
4,0             
5,0             
6,0 1 0,6         
Gesamt 155 100,0 155 100,0 155 100,0 
       
 Karpalgelenk Ellbogengelenk Schultergelenk 
  N % N % N % 
keine 149 96,1 154 99,4 155 100,0 
1,0 5 3,2 1 0,6     
2,0             
3,0 1 0,6         
4,0             
5,0             
6,0            
Gesamt 155 100,0 155 100,0 155 100,0 
       
 Talokruralgelenk Intertarsalgelenke Kniegelenk Hüftgelenk 
  N % N % N % N % 
keine 150 96,8 154 99,4 150 96,8 155 100,0 
1,0 3 1,9 1 0,6 4 2,6     
2,0 2 1,3     1 0,6     
3,0                
4,0                 
5,0                 
6,0                





Grund der Punktion 
Antworten   
  N % 
Anästhesie 32 31,4 
Therapie 52 51,0 
Anästhesie und Therapie 2 2,0 
Synoviagewinnung 4 3,9 




keine Angabe 12 11,8 
Gesamt 102 100,0 
 
Zur Punktion verwendeter Medikamente/ Anästhetika 
Antworten   
  N % 
Lidocain 17 16,5 
Mepivacain 14 13,6 
Anderes Anästhetikum 4 3,9 
Adequan 1 1,0 
Glukokortikoid 10 9,7 
Hyaluronsäure 22 21,4 
Hyaluronsäure und Glukokortikoid 24 23,3 
Hyaluronsäure und anderes Medika-
ment 
1 1,0 












keine Angabe 9 8,7 
Gesamt 103 100,0 
 
Art der Komplikation 
Antworten   
  N % 
ggr. Lahmheit 15 9,3 
mgr. Lahmheit 27 16,8 
hgr. Lahmheit 37 23,0 
Periartikuläre Schwellung 22 13,7 
Vermehrte Gelenkfüllung 39 24,2 
Lokale Hautreaktion 3 1,9 
Septische Arthritis 10 6,2 







keine Angabe 8 5,0 
Gesamt 161 100,0 
 
 
Art der Therapie der Komplikation 
Antworten   
  N % 
Medikamentös parenteral oder per os 71 56,3 
Medikamentös intraartikulär 19 15,1 
Gelenkspülung stehend 6 4,8 





keine Angabe 9 7,1 
Gesamt 126 100,0 
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Art des zur Therapie verwendeten Medikamentes 
Antworten   
  N % 
Antibiotikum 30 22,7 
Antiphlogistikum 44 33,3 
Glukokortikoid 11 8,3 
Homöopathikum 1 0,8 
Hyaluronsäure 1 0,8 
physiologisches NaCl 6 4,5 








keine Angabe 37 28,0 
Gesamt 132 100,0 
 
Nachbehandlung 
Antworten   
  N % 
keine 59 63,4 Nachbehandlung 
 keine Angabe 34 36,6 
Gesamt 93 100,0 
 
Behandlungserfolg 
Antworten   
  N % 
geheilt 64 68,8 
gebessert 13 14,0 




keine Angabe 9 9,7 
Gesamt 93 100,0 
 
Spätreaktionen  
Antworten   
  N % 
ja 11 11,8 
nein 66 71,0 
Spätreaktionen 
 
 keine Angabe 16 17,2 







Verwendung von Hyaluronsäurepräparaten 
  N % 
 ja 154 99,4 
  nein 1 0,6 
 Gesamt 155 100,0 
 
Applikation von Hyaluronsäurepräparaten 
  N % 
 i.a. 41 26,5 
  i.a. und i.v. 113 72,9 
 keine Angabe 1 0,6 
Gesamt 155 100,0 
 
Verhältnis der Applikation von Hyaluronsäurepräparaten 
  N % 
 viel häufiger i.a. (>75%) 72 46,5 
  häufiger i.a. (>50%) 12 7,7 
  ungefähr in einem Verhältnis 1:1 (50%) 20 12,9 
  häufiger i.v. (>50%) 12 7,7 
  viel häufiger i.v. (>75%) 3 1,9 
 keine Angabe 36 23,2 
Gesamt 155 100,0 
 
Unterschied im Behandlungserfolg bei intraartikulärer bzw. intravenöser Applikation von Hyaluronsäurepräpara-
ten 
  N % 
 nein 25 16,1 
  ja, bei i.a. Applikation bessere Behandlungserfolge 87 56,5 
  ja, bei i.v. Applikation bessere Behandlungserfolge 3 1,9 
 keine Angabe 40 25,8 
Gesamt 155 100,0 
 
Durchführen von Wiederholungsbehandlungen mit intraartikulär applizierten Hyaluronsäurepräparaten 
  N % 
 immer (100%) 6 3,9 
  meist (>50%) 64 41,3 
  selten (<50%) 78 50,3 
  nie (0%) 4 2,6 
 keine Angabe 3 1,9 
Gesamt 155 100,0 
 
Durchführen von Wiederholungsbehandlungen mit intravenös applizierten Hyaluronsäurepräparaten 
  N % 
 immer (100%) 34 21,9 
  meist (>50%) 38 24,5 
  selten (<50%) 30 19,4 
  nie (0%) 1 0,6 
 keine Angabe 52 33,5 
Gesamt 155 100,0 
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zusätzliche Verabreichung von systemischen Medikamenten bei Gabe von Hyaluronsäurepräparaten 
  N % 
 immer (100%) (*) 21 13,5 
  meist (>50%)  (*) 47 30,3 
  selten (<50%) (*) 68 43,9 
  nie (0%) 15 9,7 
 keine Angabe 4 2,6 
Gesamt 155 100,0 
 
(*) angegebene zusätzlich verabreichte systemischen Medikamente 
  N % 
 Antibiotikum 2 1,49 
 Antiphlogistikum (NSAID) 105 78,36 
  Kortikoid 2 1,49 
  Chondroprotektivum (GC,CS,HA) 1 0,75 
  Glukokortikoid 5 3,73 
  Glykosaminoglykan (CS) 13 9,70 
  Homöopathikum 2 1,49 
  Methylsulfonylmethan 1 0,75 
  Organotherapeutikum 1 0,75 
  Phytotherapeutikum 1 0,75 
 Supplemente 1 0,75 
Gesamt 134 100,0 
 
Unterschied im Behandlungserfolg bei Verwendung zusätzlicher systemischer Medikamente mit Hyaluronsäu-
repräparaten 
  N % 
 nein 77 49,7 
  ja, besserer Erfolg mit… (siehe folgende Tabelle) 58 37,4 
 keine Angabe 20 12,9 
Gesamt 155 100,0 
 
besserer Behandlungserfolg bei Verwendung zusätzlicher systemischer Medikamente mit Hyaluronsäurepräpara-
ten 
  N % 
 Antiphlogistikum 32 20,0 
  Kortikoid 1 0,6 
  Glukokortikoid 10 6,3 
  Glykosaminoglykan (CS) 4 2,5 
  Homöopathikum 1 0,6 
  Organotherapeutikum 2 1,3 
  anderes 4 2,5 
 keine Angabe 106 66,3 
Gesamt 155 100,0 
 
schlechterer Behandlungserfolg bei Verwendung zusätzlicher systemischer Medikamente mit Hyaluronsäureprä-
paraten 
  N % 
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